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über  die  familiäre  spastisclie  Paraplegie. 

Von 

Dr.  L.  Kewmark  in  Han  Francisco. 
(Mit  Tafel  L  IL) 

Im  Jahre  t893  habe  ich  über  zwei  FamilieD  berichtei»  bei  dencE 
das  mehrfache  Vorkommen  von  spastischer  Starre  der  unteren  Extre- 
mitäten beobachtet  wurde.  Es  scheint  mir  nicht  ohne  Wert  zu  sein, 
jetzt,  nachdem  ongeföbr  sw9lf  Jahre  seit  der  ersten  Untennehnng 
dieser  Familien  verflossen  sind«  etwas  über  den  Verlauf  dieser  fami> 
liären  Krankheit  niii/.nteilen.  Ausserdem  hat  der  Tod  eines  der 
Patienten  mir  die  Gelegenheit  geboten,  im  Folgenden  einen  Beitrag 
zur  Kenntnis  der  anatomischen  Grundlage  der  famüi&ren  spastischen 
Paraplegie  zu  liefern. 

1.  Faiiiili*'  Schmits. 

In  der  Familie  .Schmits,  in  welcher  ein  damals  füiitzehiijulirigei!.  Mäd- 
chen und  ihr  fiiuf  Jahre  alter  Bruder  mit  der  Krankheit  behaftet  waren, 
sind  seitdem  keine  anderen  Mit^ieder  von  derselben  befallen  worden.  Das 
Mädchen,  Minna  S.,  hat  nach  Angabe  der  Mutter  niemals  die  Beine  in 
norinfilcr  Weise  bewegen  können  und  verriet  tdeich  bei  den  ersten  Geh- 
versuchen im  Alter  von  achtzehn  Monaten  die  Störung  iu  der  Funktion 
der  unteren  Extremitäten.  Sie  bot  zur  Zeit  meiner  Publikation  das  Bild 
der  reinen  spastischen  Paraplegie  dar,  das  heisst  sie  schleifte  mit  den  Fuss- 
spitzen  nm  Boden,  Iiielt  die  Knie  addiiziort  und  th'n  Rumpf  nach  vorn  ge- 
beugt, hatte  gesteigerte  Knie-.  Adduktoren-  und  Aciiillesretlexe,  ohne  jedoch 
einen  Kionus  auslösen  zu  lassen.  Die  Gehstoruug  war  eher  ciuer  über- 
mässigen Spannung  als  einer  Schwache  der  Muskeln  zuzuschreiben.  Tn  den 
oberen  Extremitirten  war  keine  Fni  i;tionsst<irung,  wohl  aber  eine  Steige- 
rung d'  T  Sehnenreflexe  vorhandt  n.    Audi  dfr  Utitt  rki(  f»  rreflex  war  lebhaft. 

Bei  meinem  Besuche  im  Seplembtr  1903  meinte  die  nun  im  >it'lien- 
undzwanzigsteu  Jahre  stehende,  intelligente,  gross  und  schlank  gewachsene 
Patientin,  dass  die  Krankheit  fortgeschritten  w&re.  In  der  Kindheit  habe 
sie  sogar  etwas  laufen  können,  jetzt  falle  ihr  das  Gehen  schwer,  besonders 
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das  Bergaltgehen  sei  eine  Qnal.  Sie  ist  eine  vielbeschäftigte  Schneiderin, 
bat  also  den  vollen  Gebnach  ihrer  Hände.  Ihr  Gang  ist  sehr  schwer- 
filllig  und  rniili-ani,  und  mnclit  jetzt  don  Eindruck,  als  ob  Schwäche  zu 
(h  l-  Starro  liiii/iiuT'trofPii  Wiirc  In  der  Tat  erfolgt  die  Flexion  im  Knio- 
uüd  Hüiigfleuk  luil  verminderter  Kraft;  die  Extension  des  Untersclienkels 
aber  wird  gat  ansgefllhrt  Beim  Stehen  und  Gehen  nehmen  die  FQsse  die 
Equino-varns^tellung  ein,  wiUirend  «Ke  Oberschenkel  n  i  rt  werden.  Im 
Lif^ren  ist  k«  in  Adduktorenkrampf  vorhanden.  Die  Kiiieiertexe  sind  hoch- 
gradig gesteigert,  beim  Beklopfen  der  Patellarsehne  gerät  die  ganze  be- 
treffende untere  Extremitilt  iu  einen  Klonus.  Der  Fassklonns  entsteht 
auch  jederseits  bei  der  leisesten  Provokation.  Beiderseits  l&sst  sich  das 
Babinsikische  Phänomen  unzweideutig  hervorrufen.  Periost-  und  Schnen- 
retlexe  der  oberen  Extrem itftten  sind  gesteigert:  Beklopfen  dos  Akromion 
ruft  leicht  eine  Muskelkontraktion  hervor.  Der  Unterkieferreflex  ist  leb- 
haft StftniDgen  der  Sensibilität,  der  Blase,  des  Mastdarms,  der  rui)illen,  im 
Angenhintergronde  sind  nicht  nachzuweisen.  Kein  Strabismus,  kein  Nystagmus. 

Von  dem  Knaben,  Karl  S.,  welcher  jetzt  siebenzehn  Jahre  alt  ist« 

behanpTot  <\\o  Mutter  clfonfalls.  das«  er  „niemals  so  tre^nncren  ist,  A\ie  an- 
dere Kinder".  Er  fing  mit  nniri  fahr  achtzehn  Monaten  an.  zu  ^'clicn.  und 
zwar  gleich  mit  einem  eigentümlichen  Gungo.  Als  ich  ihn  zuerst  ki-nnen 
lernte,  war  er  fflnf  Jahre  alt  Er  stützte  sich  damals  beim  Gehen ,  wo  er 
nur  konnte,  u^lng  mit  erhobenen  Fei-en,  mit  adduzierten  Knieen,  nach 
innen  <re\voii(letcM  Fn«sen.  Dif  Kiiicrrllt  xo  waren  sehr  lebhaft:  es  lie>-  sich  nur 
ein  kurzdauernder  Fussklonus  hervorrufen.  Auch  an  den  oberen  Extremi- 
täten, welche  keine  motorische  Störung  zeigten,  waren  lebhafte  Reflexe. 
Der  Unterkieferreflex  liess  sich  leicht  auslösen.  Schon  damals  meinte  die 
Mutter,  dass  die  Krankheit  nicht  fortschreite,  sondern  im  Gegenteil  durch 
fortgesetzte  f'htmgen  die  Starre  abnehmn. 

Gegenwartig,  nach  mehr  als  einem  Jahrzehnt,  tinden  wir  diese  Beob- 
achtung der  Mutter  durch  den  Verlauf  bestätigt  Zwar  hat  auch  dieser 
Patient  einen  schleifendtMi  Gang  mit  nach  Innen  gewendeten  Fussspitzen 
und  mit  einer  Neigung,  dii*  Ferse  vom  Boden  m  heben:  doch  kann  er  mit 
geringer  Mühe  und  ziemlieh  rasch  sich  fortliewc^en.  Wenn  er  barfnss 
geht,  erheben  sich  die  Fersen  nur  sehr  wenig.  Die  Kraft  ist  nicht  herab- 
gesetzt. Adduktorenkrampf  ist  nicht  nachzuweisen.  Passiv  lassen  sich  die 
FOsse  bis  zum  rei  Ilten  Winkel  beugen.  Fussklonus  ist  nicht  vorhanden, 
ja  der  Achillesretiex  ist  kaum  als  gesteigert  zu  l)f trachten,  und  dasselbe 
gilt  vom  Kniephänomen.  Die  Reflexe  an  den  oberen  Gliedmassen  und  am 
Unterkiefer  sind  normal.  Ich  habe  leider  nur  eine  einzige  Gelegenheit 
gehabt  Knaben,  welcher  nicht  in  der  Stadt  wohnt,  zu  untersuchen, 
und  konnte  bei  jener  Untersuchung  gar  keinen  Plantarreflex  hervorrufen; 
ich  weis«  al'-o  nicht,  ob  das  Babinski^che  Zeichen  bei  ihm  besteht.  Seine 
Fasse  waren  damals  sehr  kalt  und  die  Kalte  ist  ja  oft  dem  Entstehen  des 
Reflexes  hinderlich.  Ich  bemerkte,  dass  die  grosse  Zehe,  namentlich  rechter- 
seits,  in  der  Ruhe  zu  Extension  neigte.  In  Bezug  auf  Sensibilität,  das 
Verhalten  (h-y  Spliinktoren,  der  Pniullcn  nnd  rai)illen,  <ler  Augenbewegungen 
und  die  Intelligenz  ist  nichts  Abnormes  zu  erwähnen. 

Zwei  weitere  Geschwister  sind  gesund  geblieben.  Von  diesen  habe 
idi  einen  Bruder,  Fritz,  der  jetzt  einunddreissig  Jahre  zahlt  wieder  unter- 
sucht ohne  irgend  welche  Anomalien  der  Reflexe,  insbesondere  kein  Ba> 
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biuakisches  Phänomen  zu  finden.  Die  ncunundzwanzigjährige  Schwester, 
Luise,  welche  bei  der  Untersnchung  vor  zwölf  Jahren  gesteigerte  Reflexe 
zeigte,  habe  ich  im  November  1903  wiedergesehen.  Sie  hat  auch  jetzt 
Irbhafte  KnierretioKr-:  man  kann  rlon  Reflex  kMcht  liervomifen,  selbst  dann, 
wenn  sie  durch  Stemmen  des  Fusscs  gegen  den  Fussbodeu  ihn  möglichst 
am  Entstehen  zn  veriiindeni  sndit  Achillesreflexe  sowie  die  Befleze  an 
den  Oberextremitiiten  und  am  Unterkiefer  sind  lebhafter,  als  man  sie  ge- 
wöhnlich antrifft,  ohne  aber  sicher  patlioloLri«  h  zu  sein. 

Den  Cousin  Edward  K.,  welcher  an  einer  schweren  spastischen  Di- 
plegie  und  zeitweilig  au  epileptischen  Krämpfen  litt  infolge  von  schwie- 
riger Geburt  mit  Asphyxie,  habe  ich  nicht  wieder  nntersncfat;  er  soll  sich 
in  unverändertem  Zustande  betinden.  Seine  Schwestern  haben  sich  in 
normaler  Weise  entwirkelt, 

l<'li  habe  mich  wieder  nber  die  Heiraten  und  die  orblichen  Verhält- 
nisse in  dieser  Familie  genau  erkundigt.  Verwandteneheu  werden  bei  El- 
tern nnd  Groeseltem  bestimmt  in  Abrede  gestellt.  Nach  hereditären  Krank- 
heiten wollen  die  Mitglieder  der  Familie  selbst  fleissig  geforscht  haben, 
ohne  da-  Vorkommen  derselben  bei  früheren  Generatinnen  in  irgend  einer 
Linie  feststellen  zu  können.  Es  ist  aber  an  das  Bestehen  eines  gewissen 
Orades  von  Schwachsinn  bei  der  Orossmatter  zu  erinnern. 

2.  Familie  O'Connor. 

In  ili  r  OTonnorschen  Familie  waren  im  ganzen  vierzelm  Kimler.  Die 
Eltern  waren  i^Tosse  kräftige  Leute.  Der  Vater,  seit  Jahren  Arbeiter  in 
einer  Leuchtgaswerkstätte,  lebt  und  ist  gesund.  Die  Mutter  ist  vor  etwa 
xwei  Jahren  plötzlich  gestorben.  Das  erstgeborene  Kind,  ein  Mädchen,  ist 
im  Alter  von  vier  Jahren  an  einer  nicht  mehr  zu  ermittelnden  Krankheit 
^e^torb'Mi.  Vit  r  andere  Kinder  sind  schon  im  Sänglingsalter  gestorben, 
eins  tiavou  an  tuberkulöser  Meningitis. 

1.  James')  war  «echszehn  Jahre  alt,  als  ich  ihn  zuerst  beschrieb. 
Anderthalb  Jahre  früher  hatte  er  begonnen  einen  gewissen  Grad  von 
Steifheit  in  den  Beinen  wahrzunehmen,  besonders  morgens  beim  Anfstehen. 
Eine  progressive  Tendenz  war  bei  ihm  schon  seit  Monalen  nicht  mehr  zu 
erkennen.  Die  Rit/iditaf  war  nur  in  geringem,  obwolil  deutlichem  Grade 
ausüresprochen  und  der  i'r.iwj,  war  leicht  spastisch.  Knie-  nml  Achillesretlexe 
waren  deutlich  gesteigert,  aber  ohne  Klonus;  ebenso  die  Keflexe  an  den 
oberen  Extremitäten.   Der  Unterkieferreflex  war  gut  ausgeprägt 

Im  Juni  189S  habe  ich  notiert,  dass  James  bedeutend  gewachsen  nnd 


1)  Das  Bildnis  von  James  ist  das  mittlere  iu  der  Gruppe  der  drei  Brüder, 
welche  im  American  Journ.  of  the  Med.  Sciences  allgebildet  sind,  iiiid  ist  mit 
Fig.  2  bezeicbuet;  im  Text  aber  ist  auf  Fig.  1  verwiesen.  William  ist  iu  der 
Illufitration  mit  Fig.  1  und  im  Text  mit  Fig.  2  bezeichnet.  Prof.  Hirt  hat  die 
niostration  in  der  sweiten  Auflage  seines  Lehrbuches  der  Nerrenkrankheiten 
wiedeigi^ben  und  zwar  mit  der  fehlerhaften  Bezeichnung  de»  Originals.  Übrigens 
kommen  zahlreiche  Druckfehler,  welche  znm  Teil  den  ^'mn  entstelleii,  in  dieser 
Abhandlung  vor.  Ea  wurde  nur  keine  Gelegenheit  gegeben,  Korrelsturen  zu  be- 
sorgen, der  Text  ist  stellenweise  willkürlich  und  in  confuaer  Art  eingeteilt,  und 
stellt  ein  Muster  nadilfissiger  Redaktion  dar. 

1* 


Digitized  by  Google 


4 


weniger  spastisch  geworden  ist.  Ich  habe  ihn  dann  nicht  wieder  bis  zum 
Soptember  1903  ^n's(*hen.  Er  arboitct  jetzt  als  Fuhrmann.  \n  «^Pinem 
Gange  füllt  nichts  Iksonderes  auf,  ausser  etwa,  dass  er  die  Kiiici'  l  ia  wenig 
aneinander  zu  reiben  geneigt  ist.  Er  giebt  jedoch  spontan  an,  dass  er 
nicht  gnt  laufen  kftnne  und  dass  es  ihm  Muhe  mache,  wenn  er  zn  Pferde 
sitzt,  die  Schenkel  ßenügend  zu  spreizen;  deswegen  verursache  ihm  das 
Reiten  auch  Schmerzen.  Im  ganzen  ist  er  ein  gut  entwickelter  junger 
Hann;  nur  Mit  auf,  dass  im  Vergleich  zu  der  krikftigeu  Muskulatur 
der  oberen  Extremitäten  die  der  unteren  wenig  entwiekelt  ist  In  letE- 
teren  ist  jedoch  weder  Herabsetzung  der  motorischen  Kraft  noch  Vermin- 
derung der  olpktrisrlicn  Errotjbarkeit  zu  erkennen.  Kontraktnrrn  sind 
NVfdei"  in  den  Adduktoren-  noch  Achillessehnen  vorhanden.  Pa'-siv  und 
aktiv  lassen  sich  die  Füsse  bis  zum  recliten  Winkel  beugen.  Fordert  mau 
ihnanf,  in  derRflckenlage  schnell  abwechselnde  Beugungen  nnd  Streckungen 
der  Beine  auszuführen,  so  scheinen  diese  Bewegungen  ein  wenig  steif  und 
langsam  zu  üesclichi-n.  Dio  Sonsildlitüt  ist  in  allen  Qualitäten  in  allen 
Körperteilen  erhallen,  auch  »lie  Stereognose  an  den  Fusssohien  ist  normal. 
Die  Kniephiiuomene  sind  recht  deutlich,  gehen  aber  kaum  tiber  das  Nor- 
male hinaus.  Die  Achillesreflexe  sind  sicherlich  nicht  gesteigert  Elonus 
ist  nirgends  zu  i  ielen.  Die  Füsse  sind  hohl,  die  Zehen  neigen  zur 
Krallenstellung.  D.i.-- Babinskische  Zehenphrinonien  i'^t  in  typiseher  Weise 
beiderseits  leicht  auszulösen.  Radius-  und  Olekranonretiexe  an  den  oberen 
Extremitäten  sind  entfu^hteden  gesteigert.   Der  Unterkieferreflex  ist  lebhaft. 

1.  William  tiuLT  im  Altrr  von  siehennndeinhalb  .Jaliren  an  '•teitlieinig 
zu  werden.  Er  niussle  sich  der  Krücken  mindestens  seit  seineni  neunten 
Lebeni||ahre  bedienen.  Wie  in  den  anderen  Fällen  dieser  Familie  wird 
anch  in  diesem  angegeben,  dass  die  Rii^idifät  Schnell,  innerhalb  einer 
kurzen  Zeit,  denjenipen  (iiad  erreichte,  auf  welchem  sie  dann  Jahre  hing 
•  annähernd  verbiiei».  William  und  seine  Angehörigen  erblicken  in  einem 
Fall  aus  geringer  Höhe  die  Ursache  seiner  Erkrankung.  Bei  meiner  ersten 
Unterenchung  waren  Kontrakturen  in  den  Knieen,  Addnktorenkrampf,  Pes 
e<|uinns  vorhanden.  Die  Kniereflexe  waren  stark  gesteigert,  auch  Fuss- 
klonus  war  da.  In  den  oberen  Extremitäten  besrlirünkte  sich  die  Ab- 
weichung vou  der  Norm  auf  die  Erhöhung  der  lietiexe.  Der  Unterkiefer- 
reflex war  nicht  lebhaft. 

Am  16.  November  1908  meinte  der  nun  flknftindzwanzigjährige  Wil> 
Harn,  dass  sein  Zustand  sich  nicht  wesentlich  verändert  habe,  nur  sei  er 

ein  wmicr  steifer  jjewnnb'n.  Da*:  Harnlassen  geschehe  ohne  SchwierinKcit. 
dagegen  leide  er  selir  an  htulilverstopfung.  Inj  vorigen  Februar  habe  er 
sich  einen  „Tripper"  zugezogen;  vor  vier  Wochen  habe  er  sich  am  Auge 
„erkältet"  und  ein  Auge  sei  wie  verschleiert;  er  habe  ausserdem  kleine 
Geschwürchra  im  Munde. 

Es  stellte  sii^li  heraus,  dass  diese  Klagen  sich  auf  fri.sche  syphilitische 
Erseheinnnpen  liezonen:  im  Rachen  nnd  der  übrigen  Mundscbleimhnnt  waren 
zahlreiche  Plaques  niU4ueuses,  die  Augenatiektion  war  eine  Retinitis  speeiilca. 
Unter  spezifischer  Behandlung  schwanden  diese  Lilsionen  später. 

Der  Patient  schleppt  sich  mOhsam  auf  seinen  KrQcken  umher.  Durch 
den  Adduktorenkrani]>f  <to<>v\\  die  Kniee  aneinander,  so  dass  an  der  Haut 
Aber  den  inneren  Koudyleu  fieibungseffekte  entstehen.    In  der  Kacken» 
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läge  sind  die  Obencbenkel  im  Haftgelenk  gebeugt,  die  Kniee  Ms  zun  Winkel 
von  ca.  120  Ored  flektiert  and  der  Patient  ist  nicht  imstande,  sie  weiter 
2U  strecken.  Es  besteht  auch  Pes  equinus.  Die  Untersclionkrl  sind  im 
Vergleich  zu  den  oberen  verhältnismflssig  dünn.  Die  Muskeln  r^ncrieron 
alle  auf  den  faradischen  Strom,  aber  wegen  der  Kontrakturen  sind  starke 
Ströme  nötig,  um  die  entspredienden  Bewegungen  hervorzuraf«!.  Isabel 
liel  auf,  dass  der  Patient  selbst  bei  Anwendung  von  StrOmen  mit  ganz 
übereinander  cre>»"liobenenen  Rollen  eines  kräftigen  Induktionsappnratcs  keine 
Unbehaglicbkeit  in  ompfinden  schien.  Die  weitere  Untrrsuchung  ergab, 
dass,  während  die  Seu.-.ibilitat  oberhalb  der  Kuiee  übei-all  normal  ist,  ciue 
gewisse  nieht  boebgradige  Herabsetsnng  der  Tast^,  Wftrme*,  Kalte-  und 
SclimerzempfindlidiJceit  (letztere  gegen  Nadelstiche)  hauptsächlich  an  der 
Innenseite,  weniger  an  der  AM<>^»Mi«;eit('  der  Unterschenkel  bestand,  an  dem 
Fnssrticken  aber  nicht  nachweisbai-  war.  Gegenüber  der  faradisclien  Bürste 
war  eine  geringe  Uuterempfindlicbkeit  ebenfalls  vorbanden,  Bertlbrungen 
wurden  an  allen  Stellen  richtig  lokalisiert;  die  Bewegnngs-  und  Lage- 
empfinilung  in  den  grossen  Zehen  ist  normal.  Pationt  cral»  nun  an,  dass 
er  an  den  Unterschenkeln  zu  manchen  Zeiten  wenit^er  ( niptinde  als  zu  an- 
deren; manchmal  habe  er  dort  fast  gar  keine  Empfindung.  Am  27.  No- 
vember war  die  Tast-,  ESlte-  nnd  Schmerzempfindnng  am  Unterschenkel 
normal:  nur  über  der  Patella  schien  sie  herabgesetzt  Die  Untersnchnng 
mit  dem  f;ii-ailisrli('n  Strom  konnte  (iip'sni;!]  nirht  an;70"5t('llt  werden. 

"Wo  die  Kontrakturen  den  IJewetruDLfeu  der  Segmente  di-r  unteren  Iv\- 
tremitilten  nicht  im  Wege  stehen,  kann  Patient  erhebliche  Knitt  iiiiht  an 
den  Tag  legen.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  hochgradig  gesteigert  Beklopft 
mandiereehte  Putellai-sehne,  80  erb&H  man  nicht  nur  eine  lebhafte  Streckung 
tles  Unt<*r-olieiik('U.  >nnd(^rn  regelmässig  Lrleichzeitii?  eine  Addnktion  des 
linken  Obersclienkels;  ebenso  erfolgt  eine  Atlduktion  des  rechten  Ober- 
schenkels neben  Streckung  des  linken  Unterschenkels  beim  Beklopfen  des 
linken  Ligamentum  patellare.  Zieht  man  die  addutiert  gehaltenen  Ober< 
Schenkel  in  brüsker  Weise  auseinander,  so  entsteht  ein  Adduktorenklonus. 
Fussklonns  entsteht  oft  scheinbar  schon  spontan.  Das  Bahi n«?ki srlie  Phil- 
nomeu  ist  beiderseits  vorhanden.  Bauch-  und  Kremasterretiexe  sind  normal. 
Die  Motilität  und  Sensibilität  in  den  oberen  Extremitäten  sind  völlig 
normal.  Die  beim  Beklopfen  des  unteren  Radius  und  des  Olekranon  au 
erzielenden  Reflexe  sind  stark  erhöht.  Aucli  vom  Akrominn  aus,  sowie 
dnrrli  Beklopfen  der  Muskeln  selbst  sind  lebhafte  Ziu  künden  hervorzu- 
ruteii.  Dei  Unterkieferrellex  dagegen  ist  nicht  gesteigert.  Im  Gesicht,  an 
der  Zunge,  an  den  Augenmuskeln  und  Sehnerven  sind  normale  Ver- 
hältnisse. 

o.  Jolni  soll  ungefähr  acht  Jahre  alt  gewesen  sein,  als  sieh  das  schon 
vorher  bei  ihm  bestehende,  sieh  in  <:einem  Gan^e  verratende  Li  i'len  in- 
folge eines  .,Typho-malaria-Fiebers"  deutlicher  hervortrat.  Im  .lahre  isyo, 
als  er  elf  Jahre  alt  war,  vrurde  er  im  hiesigen  Kinderhospital  aufgenom- 
men, wo  bei  seiner  Aufnahme  folgendes  notiert  wurde:  „Hüften  flektiert,  Kniee 
flektiert  und  adduziert,  beiderseitiger  Pes  e<piinus.  Die  Beine  können  durch 
Anwendunif  erhehlicher  fiewalf  je.streckt  werden,  iloch  verursacl»t  die  so  ent- 
standene Stellung  Schmerzen.    Patient  tritt  mit  den  Fusspitzen  auf," 

Um  ihm  das  Gehen  zu  erleichtern,  wurde  von  Dr.  H.  M.  S  her  man 
die  Tenotomie  der  Adiillessehnen  beiderseits  auftgeffthrt   Fig.  3  der  vorher 
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{(«nannten  Illustration  gibt  anschanltch  die  zwei  Jahre  sp&ter  bestehende 

oharakteristisclie  Stellung  dor  unteren  Extremitäten  >vieder.    Patient  konnte 

lange  Wegstrecken  ohne  ErmiuIniM'  zurücklegen.  Die  Kniereflex^»  waren 
erhöht,  es  hestand  schwacher  1  us^klonus,  Bauch-  und  KremasterreHexe 
waren  sehr  lebhaft.  Alle  Hetlexc  au  deu  oberen  Extremitäten  waren  ge- 
steigert,  ebenso  der  Untericieferreflex.  Es  ist  in  meiner  eraten  Abhand- 
lung ausdrücklich  vermerkt,  dass  bei  James  untl  Jolin  die  Bezeichnung 
„Löhmuntr"  nicht  zutreffend  würc,  denn  eine  Herabsetzung  der  motorischen 
Kraft  lag  uiclit  vor.  Ich  habe  Jobu  in  den  lolgeuden  paar  Jahreu  ge- 
legentlich noch  einige  Male  mit  charakteristischem  Gange  ohne  irgend  welche 
Mühe  einherschreiten  sehen,  habe  ihn  dann  ebenso  wie  seine  Geschwister 
an^  den  Angon  v<'rloreii,  bis  ich  im  Januar  1901  ihudi  Dr.  Philii)  K  i  n 
l'.iowii  erfuhr,  duss  John  an  Tuberkulose  gestorluMi  wart',  lirown  macbie 
die  Autopsie,  welche  weit  vorgeschrittene  Lui»geiieuj>btlii?e  ergab,  und  über- 
liess  mir  das  Zentralnervensystem,  dessen  pathologischer  Zustand  weiter 
unten  geschildert  werden  soll.  Es  wurde  mir  von  Dr.  Mahoney,  wi  kln  r 
dt  't  Krrmken  behandelt  hatte,  berichtet,  dass  der  '<pa«;tis(  lie  Zustand  dos 
Jobu  buh  nicht  verändert  hätte,  seitdem  ich  ihn  das  kizte  Mal  gesehen 
hatte.    An  Tuberkulose  soll  er  fast  zwei  Jahre  gelitten  haben. 

4  "Vlary.  In  meiner  im  Jahre  1.SP3  veröftenf liebten  Beschreibung 
dieser  lumilie  wird  über  die  Mary  angegeben;  „Elf  Jahre  alt.  Gesund. 
Gang  normal.  Sehnenreflexe  an  Ober-  nnd  Unterextremitflten  gesteigert. 
Kurzer  Fnssklonus.   Lebhafter  Unterkieferreflex." 

Die  Mary  habe  ich  erst  Anfiing  1901  wiedergesehen.    Sie  hatte  nun 

einen  ausgesprochen  spastisrbni  Gang.  Einer  ihrer  Kriidor  erzählt,  dass 
sie  steh.  a!f  sie  ca.  sechszc  Im  .lahre  alt  war,  wegen  irgend  einer  Heber- 
haileu Erkrankung  zu  Betie  K-gen  musste,  und  als  sie  wieder  aufstaud, 
da  war  sie  ebenso  steifbeinig,  wie  sie  jetzt  ist  Dr.  Mahoney,  welcher 
sie  damals  behandelte,  bestätigte  diese  Angabe,  fügte  aber  hinzu,  dass  schon 
vor  jener,  übrigens  leichten  tieberhalten  Erkriuikunsj  die  KiLMdität  ><  h\v-icb 
ange<ieulet  war.  Am  13.  Julill»02  konnte  ich  bei  der  Zweiundzwanzigjabhgeu 
folgenden  Status  aufnehmen:  Die  gutgeuiihrte,  kräftige  Person  hat  einen 
typischen  spastischen  Gang.  Der  Pes  eqnino^vams  ist  rechts  ein  wenig 
mehr  ansgesprochen  als  link».  Die  Kontraktur  der  Achillesselineu  lä^st 
sich  [lassiv  nicht  überwindrn.  Adduktorenkrampf  ist  weder  im  8it7en  noch 
Liegeu  deutlich.  Motorische  Schwache  ist  durchaus  uicht  vorhanden,  Pa- 
tientin kann  weite  Wege  ohne  Ermikdung  gehen;  hierbei  nützt  sie  ihre 
Schuhe  an  den  Spitzen  ab,  während  die  Absätze  noch  nnversehrt  sind. 

In  der  Ruhe  betindeu  sich  beiderseits  alle  Zehen  mit  Ausnaliin'  der 
grossen  in  Dorsalfit  xionsstelluntr.  Kitzeln  der  Fus^-(lll^  ii  ruft  (  im  n  h  li- 
haften  Befiex  hervor,  uelciier  nur  in  Extensions-.  nie  in  Flexionsbcweguiitren 
der  Zehen  besteht.  Die  Extension  der  grossen  Zehe  ist  prompt,  uicht  so 
träge,  wie  man  das  beim  typischen  Babinskischen  Phänomen  Iteobachtet 
Fnssklonus  lässt  sich  joderseits  auslösen.  Man  liemerkt  im  KI<»iiu^.  wohl 
wegen  der  Kontraktur,  aucli  eine  g''wiv.e  laterale  Bewegung  des  Fu-se«. 
Spannung  in  den  Kniegelenken  besieht  nicht.  Die  l'artellarreflexe  sind 
erheblich  gesteigert.  In  den  Armen  i.-^t  keine  Kigidität  vorhanden.  Kadius- 
und  Tricepssehnenreflexe  sind  erhöht  Der  Unterkieferreflex  lässt  sich 
leicht  herrorrufen.   Die  Sensibilität  wurde  überall  in  allen  Modifikationen 
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genau  geprüft  uud  normal  befanden.  Blase,  Aagenbevegangen^  Fftpillae 
nervi  ojitici  noinKiI.    Kein  Nystagmus. 

5.  Frank  wurde  im  Alter  von  acht  .lahri  ii  von  seinen  Eltern  als 
„etwas  steif  in  den  Kiiieeu "  betrachtet.  Der  Gang  war  damals  nicht  ileut- 
Uck  si>asti8ch,  doch  war  die  Neigung  vorbanden,  die  Kniee  aneinander  zu 
stosaen.  Diö  Patellarrefiexc  waren  betrflchtlich  gesteigert  Es  bestand 
?(hwfirhor,  aber  deutlicher  Fussklonus.  Die  Retloxo  in  flen  oberen  Ex- 
tremitäten waren  ziemlich  lebhaft,  der  Untcrkieferretlex  deutlich. 

Am  ö.  Februar  1Ü04  bekam  ich  ihn  endlich  wieder  einmal  zu  Gesicht 
Er  ist  jetzt  zwanzig  Jahre  alt  Er  sagt,  er  habe  auch  die  Familienkrank- 
heit,  sie  bestehe  bei  ihm  schon,  solange  er  sich  erinnern  könne.  Das 
Übel  -t'i  '^tationilr.  Er  iriht  nn.  <ln»is  das  rechte  Bein  schlimmer  sei  als 
das  linke,  dass  seine  Jvuiee  aucinander  stössen,  die  Füsse  beim  Geliea  sich 
nach  etnurftrts  kehren,  und  er  demonstriert  an  seinem  Schuhwerk,  wie  sidi 
die  Sohlen  an  ihrem  inneren  Rande  abnutzen.  Nach  längerem  Stehen  erhebe 
aicli  dir  Forse  vom  Boden,  dann  fanye  <ias  Bein  zu  zittern  an. 

Auch  bei  diesem,  im  tibrigen  gut  gewachsenen  junjjen  Manne  erscheinen 
die  unteren  Kxtremitäteu  auffallend  grazil  im  Vergleich  zu  deu  Armen. 
Ihre  motorische  Kraft  ist  jedoch  unverringert,  ihre  Muskeln  reagieren  gut 
auf  schwache  elektrische  Ströme.  Aktiv  lassen  sich  die  Füsse  bis  znm 
r*:'*'hton  Winkt  1  beugen.  Kontrakturen  zei«jen  «^ich  nirpnid^.  solanjjc  er 
die  Ktickenlage  einnimmt:  er  kann  ilit  01hm htnkel  weit  spreizen,  rasche 
abwechselnde  Bewegungen  in  Hütt-  uud  Kniegelenken  ausführen.  Erst 
wenn  er  aufeteht  und  hemmgeht,  stellen  sich  die  von  ihm  selbst  ange- 
gebenen Störungen  ein,  und  v  ir  in  nur  mitssigcm  Grade.  Das  Babinski- 
sche  Zehenphänomen  ist  rechts  und  links  nachzuweisen.  Links  ist  ausge- 
sprocheuer,  rechts  nur  sehr  schwacher  Fussklonus  (im  Widerspruch  mit 
seiner  Angabe,  dass  das  rechte  Bein  mehr  afßziert  sei  als  das  Unke.  Die 
Patellar  reHexe  sind  beide  gesteigert  und  lassen  sich  hervorrufen  durch  Be> 
klopfen  «icr  Tibia.  srili-t  in  der  Mitte  des  Unterschenkels.  Links  kann  man 
Patellarklonu^  zu-tan<k'  brin^^n.  nn^h  rechts,  aber  viel  «chwflclior  als  links. 

Die  oberen  E.xtremitaten  sind  kräftig.  Ihre  lieiiexerregbarkcit  ist  ent- 
schieden, aber  nicht  stark  erhobt  Ziemlich  lebhafter  Unterkieferreflex. 
Sensibilität  in  allen  Qualitäten  normal.  Blasen-  und  andere  Funktionen 
in  Ordnung. 

G.  Maggie  hatte  im  Alter  von  serh-  lahren  stark  erhöhte  Knie- 
retie.xe.  Schwacher  Fussklonus  konnte  mit  SchwieriirKoit  liorvorsrorufen 
werden.  Die  Sehneuretiexe  der  oberen  Extremitäten  waien  niclit  gestt  igert 
Der  Unterkieferreflex  war  recht  lebhaft  Die  Eltern  meinten  damals,  das 
Kind  hätte  für  gewöhnlich  einen  ,,trägen  sclileppenden  Gang".  Ich  habe 
später  über  fliesp  Patientin  in  ('inrin  Ivb  inom  Aufsätze '),  welchem  ich  folcn  nde 
Notizen  entnehme,  weiteres  bericlitei.  Im  Juni  1893  war  mir  nichts  Be- 
sonderes an  ihrem  Gang  oder  ihrer  Haltung  aufgefallen.  Erst  im  März 
1894  sab  ich  sie  wieder,  und  da  fand  ich  sie  dermaßen  spastisch,  dass 
sie  sich  nicht  ohne  Unterstützung  fortbewegen  konnte.   Wurde  sie  leicht 

Ii  A  Further  Comribution  to  the  Study  of  ihe  Family  Form  of  Spastic 
Paraplegia.  Medicul  News.  IG.  Januar  18Ö7.  Darin  werden  auch  zwei  Schwestern, 
aedu  resp.  vier  Jahre  alt,  aus  einer  anderen  Familie  beschrieben,  welche  neben 
Spnchatönmg  b^innende  spastische  Bigiditit  der  unteren  Extremitfiten  seigten. 
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gestützt,  so  war  sie  imstande,  auf  den  Fussspitzen  sich  vorwärts  zn 
schleifen*  Die  Equinusstellung  war  rechts  etwas  mehr  als  links  ansge- 

sprpchen.  Während  sie  auf  einem  Stuhle  sass,  zeij^te  sie  weder  Adduk- 
torenkrampf  nocli  SfPiTlioif  in  <h'}]  Kniegelenkf'n.  Jorlci^cit«  ueiprte  die  grosse 
Zehe  zu  Ilyperextension.  iiiess  raao  sie  aufstehen,  so  konnte  sie  sich  ein 
paar  Mionten  batanzieren,  indem  sie  den  Rumpf  nach  vom  neigte,  die 
unteren  Extremitiiten  im  Hlkft>  und  Kniegelenk  beugte,  die  Oberschenkel 
adduzierte  und  die  Fersen  vom  Boden  anflog.  Die  Knieioticxp  waren  sehr 
go-<tfi?ert,  ebenso  die  Achillessehnenrotlexe.  Beklopfte  man  die  rechte 
Achillcsseline  mehrere  Male  rasch  liinter  einander,  ehe  man  »len  Fuss  dorsal 
flektierte,  so  konnte  man  einen  Fassklonns  hervonuifen,  welcher  so  lange 
andauerte,  als  man  die  Dorsalfiexion  fortsetzte.  Links  dagegen  Hess  sich 
nur  diese  Wfi^^e  nur  ein  sehr  kurzer  Klonus  erzeugen.  Der  Plantarreflex 
Will-  «"hr  >ch\v;irh.  Vom  Babinskischen  Zeichen  wusste  ich  damals  nichts, 
ilocl»  liess  sich  die  erwähnte  Hyperexteusion  der  grossen  Zehen  vielleicht 
im  selben  Sinne  denten.  In  den  oberen  Gliedmassen  waren  die  Reflexe 
ebenfeUa  eriiöht.  Der  Unterkieferreflex  wai  anwesend,  Au  der  rechten 
Cornea  war  ein  L<  iik(ini.  Ende  des  Jahres  läd5  hatte  sich  in  ihrem  spasti- 
bchen  Zustande  nichts  ueftndert. 

Die  Mutter  erzahlte,  dass  die  Patientin  bis  zum  August  1893  gesund 
gewesen  wäre.  Um  diese  Zeit  bekam  sie  Bronchitis,  gleich  darauf  Keach- 
husten,  und  wahrend  dieser  Erkrankung  stellte  sich  der  spastische  Zustand 

ein.  Vor  der  Erkrankung  wäre  sie  ein  fröhliches  Kind  gewesen,  seit  der- 
selben aber  wäre  sie  deprimiert  und  schwric<aiii  geworden.  Im  März  1894 
hielt  der  Husten  noch  ao;  sie  fieberte  aucli  uocii,  hatte  bronchitische  £r- 
scheinangen,  vegrftsserte  Halsdriksen  und  erregte  den  Verdacht  auf  Tuber» 

kulose.  Bei  der  letzten  Untersuchung  am  Ende  des  Jahn  s  189">  hatte 
sirli  der  allizonioino  Gesundheitszustand  gehoben.  hatie  ich  die 

Patientin  nicht  wieder  'gesehen.  Sie  i-^t  im  .Taiiinu  ii»'  i)  gestorben  und 
zwar,  wie  mir  Dr.  Malioney  berichtet,  au  LiiUsk  uiuIh  i  niilose. 

7.  Matthew  wurde  zuerst  im  Alter  von  dreiundeinhalb  Jahren  unter- 
sucht. Sein  Gang  war  normal.  Lebhafter  Patellar-  und  Unterkieferreflex 
wurden  damals  notiert;  ferner  steht  in  dem  damaligen  Berichte,  dass  die 
anderen  tiefen  Ketlexe  nicht  übermässig  zu  sein  schienen.  Df^r  Knahe, 
welcher  vierzelin  Jahre  alt  ist,  ist  noch  (Oktober  1903)  gesund.  Keine 
liigiditiit  der  unteren  Gliedmussen,  kein  ßabinskisches  Zeichen.  Die 
Acbillessehnenreflexe  sind  lebhaft,  ohne  dass  Klonus  best&nde.  Die  Knie- 
reflexe sind  lebhaft.  Die  Periost-  und  Sehnenreflexe  an  den  oberen  Ex- 
tremitäten sind  l(Mi.i]t.  oluio  pathologisch  gesteigert  zu  sein.  Der  Unter- 
kieferretlex  ist  1  ii  ht  1mm  xorzurui'H. 

S.  Edward,  zehn  Jahre  alt,  betraclitrt  -elir^t  und  wird  von 

seinen  Angehörigen  ebenfalls  als  „lahm"  angesehen.  Der  älteste  Bruder 
behauptet,  die  Aftektion  bestelle  seit  dem  sechsten  Lebensjahre.  Als  ich 
an  seinem  Gange  beim  Auf-  und  Abgehen  im  Zimmer  ausser  einer  ge- 
wissen Schwerfälligkeit  nichts  Abnorme  wahrnehmen  konnte  und  ich  einen 
seiner  nnwpsrnilrn  Bi  Hder  fraL'te,  wa^  er  :ni  dor  Bewegungsart  des  Knaben 
auszusetzen  hätte,  wurde  mir  geantwortet,  dass  er  „die  Kniee  aneinander 
stösse".  Bei  einer  anderen  Gelegenheit  wurde  auch  von  einem  anderen 
Bruder  entschieden  daran  festgehalten,  dass  das  Familtenfibel  den  Edward 
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nicht  verschont  hatte.  Soweit  die  Dimensionen  des  Zimmers  es  znliessen, 
habe  idi  ihn  laufen,  ferner  verschiedene  Bewegungen,  wie  auf  den  Hacken 

Einherpohrn.  mit  gespreizten  Schenkf  In  Stehen  ausführen  lassen,  aber  kein 
durch  Rigidität  oder  sonstwie  verursachtes  Bewegungshindernis  erkennen 
köuneu.  Kniepbonomen,  AchillessehneurcHcxc,  sowie  Reflexe  an  den  oberen 
Extremitäten  sind  ziemlich  lebhaft  wie  bei  Matthew.  Der  Plantarreflex 
ist  völlig  normal. 

9.  Gertrude,  nntersncht  im  Jnli  1902  im  Alter  von  fttnf  Jahren, 

ist  normal.  Boi  dor  nur  einmal  vorfrcnommenon  T'ntorsuchung  erschien 
da-  Kniephänomen  sowie  der  Aciiillessehnenreflex  links  um  ein  Geringes 
brbiiaiter  als  rechts.    Der  Plantarreäex  insbesondere  ist  ganz  normal. 

Bei  allen  diesen  Geschwistern,  ausser  William,  ist  die  Sensibilität  in 
allen  (Qualitäten  normal;  es  fehlen  bei  allen  Blasenstfimngen,  Nystagmus, 
Str;ilii«Tiiu<.  V.  i Änderungen  an  den  PnpiUen,  sowie  am  Augenhintergmnd, 
endlich  geistige  Defekte. 

Da  wiederholt  von  verschiedenen  Nachbarn  und  Bekannten  dieser  Leute 
behauptet  wurde,  dass  die  Eltern  blutsverwandt  wftren,  so  habe  ich  wieder 
nachgeft-agt,  aber  bestimmt  verneinende  Antwort  erhalten.  Auch  Dr.  Ma- 
hn iiay  hatte  im  Laufe  der  Jahre  mit  d<*n  Eltern  den  clwnipon  EiriHn^s 
von  Verwandteneheu  und  hereditären  Verhältnissen  auf  die  Produktion  der 
Familienkranliheit  besprochen,  ohne  etw^as  Positives  eruieren  zu  kOnnen. 

Efl  handelt  sieh  in  beiden  Familienteihen  um  die  reine  apastiscbe 
Paraplegie,  wdche  weder  noit  sensiblen  Symptomen,  Sphinktoreu- 
schwScbe,  noch  mit  geistigen  Defekten  oder  sonst  auf  die  Beteiligung 
des  Gehirns  hinweisenden  Erscheinungen  kompliziert  ist.  Ich  ziehe 
hierbei  den  der  erstbeschriebenen  Familie  angehörigen  Cousin  nicht 
in  Betracht,  denn  ich  glaube  diesen  Fall  einem  Gebnrtstrauma  zu- 
schreiben, ihn  also  exogen  auffassen  zu  müssen.  Was  femer  die  Sen- 
sibilitfltsstöning  bei  William  O'Connor  anbetrifft,  so  war  diese  früher 
nicht  vorhanden,  zn  einer  Zeit,  als  der  spastische  Znstand  sich  schon 
voll  .•ntwickelt  hatte,  und  auch  jetzt  ist  dieselbe  unbestiiumter  Art  und 
nnDestandiireu  Grades.  William  ist  am  schwersten  von  der  Krankheit 
betioÖen:  vielleicht  gesellen  sich  regelmässig  leichtere  Sensibilitats- 
str.ru D<ren  in  weit  vorgeschrittenen  Füllen  hinzu.')  Ob  übrigens  die 
Fälle  „rein''  sind  oder  nicht  braucht  nicht  unsere  Auffassung  ihres 
Wesens  als  endogener  Kruukheiten,  oder,  um  mit  Go  wers-}  zu  reden, 
als  „Abiotrophien**  za  beeinflussen.  Verschiedenheiten  in  der  Sym- 
ptomatologie, z.  B.  zwischen  der  fiuniL'ären  spastischen  Paraplegie  und 
der  Fried  reich  sehen  Krankheit,  dOrfen  ihrer  Zusammenfassung  als 
auf  vitalem  Defekt  gewisser  Gewebsteile  bemhenden  Krankheiten  nicht 

1)  Vgl.  Btrampells  Fall  Polster.  Deutsche  Z«itachr,  für  Kervenheilkde. 
fid.  4 

2]  Lancet,  12.  April.  ]stw_,  Gowers  spricht  von  „abiotic  spaslic  para- 
plegia". 
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im  Wege  stehen.  Ebensowenig  stellt  das  Hinsotreten  der  Opticnsatro- 
phie,  des  Schwachsinna,  der  Mttskelatropbien,  der  Bulbarsymptome,  der 
Kliocbenlmden,  der  l^tarakte  (wovon  wir  Beispiele  bei  Higier,  Freud, 

Jendrassik  und  anderen  ÜDden)  einen  tiefgreifenden,  wesentlichen 
Unterschied  dar.  Das  klinische  Bild  hängt  eben  in  diesen  Fällen  von 
den  Strukturen  ab,  deren  mangelhafte  Anlage  respectiTe  ungenügende 
Lebenskraft  sich  durch  ihr  funktionelles  Versagen  und  ihre  vor  dem 
allgemeinen  Tode  des  Organismus  stattfindende  Abuiit/Amg  äussert. 
Das  verschiedene  Alter,  iu  welchem  dio  ..abiotische  *  Krauklieit  zum  Vor- 
schein kommt,  kann  als  iVI;il>  der  iuliiirenten  Dauerhaftigkeit  der  be- 
trefiFendfn  Gewebe  angesehen  werUtn:  denn  das  erste  Au t treten  der 
Störungen  ist  niclit  in  erster  Linie  von  äusserliehen  oder  zutälligen 
Einflüssen  abhängig,  trotz  des  Vorkommens  solcher  in  den  Anamnesen, 
weil,  wie  wir  diese  Krankheiten  iu  den  ciny-elnen  l  -niuiien  iu  nahezu 
gleicher  Form  antreffen,  wir  sie  auch  in  den  einzelnen  Familien  in 
nahezu  gleichen  Lebensabschnitten  auftreten  sehen.  So  Terriet  sich 
das  Leiden  in  der  ersten  der  vorhin  beschriebenen  Familien  bei  beiden 
Geschwistern  bei  den  ersten  Gehversuchen  im  zweiten  Lebensjahre, 
mithin  im  fr&hen  Eindesalter,  wenn  es  nicht  gar  angeboren  ist^  Bei 
den  Geschwistern,  Über  welche  Achard  und  Fressen^)  berichten, 
wnrde  der  Beginn  in  dem  einen  Falle  in  das  Alt»  von  einem  Jahre^ 
im  anderen  in  das  Alter  von  sechszehu  Monaten  verlegt  In  einer  der 
von  V.  Krafft-Ebing  ^)  veröffentlichten  Familien  bemerkte  man  die 
Krankheit  bei  einem  Kinde,  als  es  circa  fUnf  Monate  alt  war,  bei  zwei 
anderen  Geschwistern  schon  vor  dem  Alter  von  zwei  Jahren.  Bei 
Hochhans'M  finden  wir  drei  Geschwister,  welche  im  zweiten  Jahre 
erkninkten;  bei  Erb  ')  erkrankten  zwei  Schwestern  mit  vier  daliren, 
beiSü  u(jnes*)ein  Mädchen  mit  drei  Jahren,  ihr  Bruder  mit  fünt  Jahren. 
In  einer  von  Bavley^^)  beobachteten  Familie  kam  die  .s]>astische  Para- 
plegte  iu  tünf  Generationen  vor.  Die  von  ihm  untersmditeu  Mitglieder 
gehörten  den  letzten  drei  Generationen  an.  Ein  Kind  von  drei  Jahren 
hatte  vou  den  ersten  Gehversuchen  au  einen  abnormen  Gang,  die 

1)  Gazette  hebdomadaire,  24.  Dec.  18Üo.  Ref.  im  Journal  ot'  Nervou»  aud 
Meut.  Dis.  Vol.  34.  B.  296. 

2}  V.  K rafft- Ebing,  Deutsche  Zeitecfar.  f.  Nervenheilkde.  Bd.  17. 

3)  HochhauH.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nerveuheilkde.   Bd.  9. 

4)  Erh,  Detitsihe  Zeit-chr  f.  Nerveuheilkde.    Bd.  0. 

5)  ^uuque».  Kev.  ^'curolugi(|ue  ISliö.  Raymond,  Clüiiquede»  maladies 
du  Byst.  Nerv.  1894— 1S95. 

6)  Bayley,  Jouni.  of  Nerv,  and  Ment.  Dk.  Vol.  24  S.  GU7.  Die  spatere 
Verön'eutlicbuug  von  Spiller  (Philadelphia  Med.  Jouro.  June  21.  1902)  betrifft 
ofienbar  dieselbe  Familie. 
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anderen  erknmkten  alle  zwiscben  dem  dritten  und  aecbsten  Jahre.  In 
meiner  Familie  O'Connor  ist  das  Erkrankungsalter  bei  den  sechs 
sicherlich  he&llenen  Geschwistern^  soweit  ich  ermitteln  konnte  (sehr 
genau  werden  die  Zahlen  wohl  nicht  sein),  14,  7,  9,  16,  8,  8  Jahre; 
der  Bep^ian  fallt  also  beiläufig  in  die  Pt^tiüde  zwischen  Zahnwechsel 
und  Pubertät  Die  zwei  von  Kaymond  und  Souqucs')  geschilderten 
Schwestern  erkrankten  mit  neun,  resp.  zwölf  Jahren.  Von  den  drei 
Brüdern  in  der  Abhandlung  von  Kuhn'-)  erkrankte  einer  mit  zwölf, 
die  beiden  anderen  mit  achtzehn  .Jahren.  Weiter  berichtet  v.  Krafft- 
Ebing über  einen  Patienten,  bei  welchem  sich  das  Übel  circa  im 
27.  Jahre  einstellte,  dessen  Bruder  mit  2-1,  dessen  Schwester  im  Alter 
von  22  Jahren  davon  botrotren  wurde;  in  dieser  Familie  erlagen 
die  beteiligten  Organe  erst  im  dritten  Lebensjahrzehnt.  Bei  Bern- 
hardts^) Patienten  entwickelte  sich  die  Krankheit  mit  dem  Anfang 
der  'M).  Jahre;  bei  dem  jüngeren  der  von  Strümpell •'y  beschriebenen 
Brfider  Gaurn  ürühestens  gegen  Ende  seines  dritten,  bei  d^  älteren 
endlich  sogar  erst  um  die  Mitte  des  sechsten  Lebensdezenniums. 

Von  der  Regel,  dass  in  ein  tmd  derselben  Familie  die  Krankheit 
sich  im  gleichen  Lebensabschnitt  einstdlt,  gibt  es  auch  Ausnahmen. 
Während  zwei  firfider  ans  einer  von  Tooth^)  geschilderten  Familie^ 
welche  eine  allerdings  nicht  ganz  unkomplizierte  spastische  Paraplegie 
darboten,  beide  mit  fünfzehn  Jahren  erkrankten,  fiel  der  Beginn  bei 
einem  einer  anderen  Familie  angehörirfcn  Knaben  in  das  zehnte,  bei 
dessen  Bruder  aber  schon  in  das  dritte  Lebensjahr.  Auch  bei  meiner 
Familie  O'Connor  sind  die  Altersdifferenzen  beim  ersten  Erscheinen 
des  Leidens  vielleicht  gross  genug,  um  als  Abweichung  von  der  Regel 
zu  gelten.  Endlich  gibt  Jen dr'issik'),  welchem  die  sonst  herrschende 
Regel  aufgefallen  ist,  als  Ausnahme  an.  dass  in  einer  von  Melotti 
und  Cautalamessa  beobachteten  Familie  ein  Kind  von  Beunon  an. 
ein  Bruder  mit  zwanzig  und  ein  anderer  erst  mit  vierzig  .Inlircn  die 
ersten  (leiistörungen  gezeigt  haben  sull.  Im  allgemeinen  aber  ergibt 
ein  Vergleich  der  hierhergehörigen  Beotciclitnniren,  dass  es  bei  den 
belasteten  Mitgliedern  ein  und  derselben  Familie  eint-  lui  diese  Familie 
bestimmte  Beschränkung  der  Lebensdauer  der  zur  Erkrankung  dispo- 
nierten Gewebe  gibt.  Man  darf  daher  wohl  rermut^  dass  die  fieber- 

1)  Baymond  und  Souqaea,  Semune  m^icale.  1896.  Aug.  8. 

2)  Kahn,  Deutflcbc  Zeitechr.  f  Ner?enheiikde.  Bd.  22. 

3)  v.  Krafft-Ebing  a.a.O. 

4)  Bernhardt,  Virchows  Archiv  189 i.   Ud.  20. 

5)  Strümpell,  Archiv  f.  Psych.   ISSü.  Bd.  17. 

6)  Tooth,  8t  BartholomeWB  Hospital  Beporti.  Vol.  29. 

7)  Jendrasaik,  Deutsches  Ardi.  f.  kliu.  Med.  Bd.  58. 
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haften  Erimmkungen  uod  sonstigen  aceidentellen  EreigniasOf  welebe 
in  den  Anamnesen  als  auslösende  Faktoren  eine  Bolle  spielen,  nur  in 
demjenigen  Lebensabschnitte  diese  Wirkang  entfalten  können,  in 
welchen  die  betreffenden  Gewebsteile  ihrer  Erschöpfung  nahe  sind. 
Was  z.  B.  bei  den  Mitgliedern  der  Familie  O'Connor  schon  im  mitt- 
leren bis  spateren  Kindesalter  die  spastische  Faraplegie  anstände  bringt, 
wirkt  bei  den  Brfidem  kaum  erst  im  Maunesalter 

Der  Verlauf  des  Leideos  variiert  bei  den  verschiedenen  Mitgliedern 
innerhalb  einer  Familie.  In  ziemlich  akuter  oder  subakuter  Wdse, 
besonders  wie  es  scheint,  nach  febrilen  Erkrankungen  oder  Verletzungen 
kann  die  Krankheit  denjeni][jen  Grad  erreichen,  welcher  dann  f5r 
läncjere  Zeit  oder  auch  j»erni;inent  den  Hühepunkt  ihres  Fortschreitens 
darstellt.  In  den  milderen  Fällen  ist  eine  aewisse  Besseruii<i;  möglich, 
wie  beim  Knaben  der  Familie  Schmits  und  bei  James  (VConnor. 
Auch  Hochhaus  erwähnt  bei  einem  seiner  Kranken  eine  wesentliche 
Besseninff.  In  mnnclien  Fällen  tritt  nach  langem  Stillstand  eine  lang> 
same  Progression  wieder  ein;  so  in  einem  Falle  von  Achard  und 
Fresson,  wo  von  dem  Alter  von  sechszehn  Monaten  an  der  Zustand 
bis  zum  Alter  von  neun  oder  zehn  Jahren  stationär  blieb,  um  sich . 
erst  dann  zu  Teischlimmern;  femer  bei  einem  Kranken  t.  Kr  äfft' 
Ebings,  weloher  nach  fl&nQähriger  Pause  sich  wieder  während  sechs 
Jahren  Tersehlimmerte.  Bei  William  O'Connor,  dessen  Zustand  lange 
sich  gleich  zn  bleiben  schien,  ist  jetzt  eine  langsame  Yetachleohterung 
nicht  zu  verkennen. 

Die  Krankheit  ist  bei  den  von  mir  beobachteten  Patienten  in 
ihrer  eigenen  Generation  de  novo  entstanden.  Ebenso  wie  bisweilen 
die  Friedreichsche  Krankheit  wird  die  familiSre  sjuistisohe  Paraplegie 
auch  in  der  Ascendenz  angetroffen.   Am  frappantesten  tritt  dies  in 

der  schon  angeführten  Beobachtung  von  Bayley  hervor*),  WO  das 
Leiden  in  fünf  Generationen  einer  Familie  vorkam,  und  zwar  nur 
direkt  übertragen  wurde;  denn  blieb  ein  Mitglied  dieser  Familie  ver- 
schont, so  war  die  Nachkommenschaft  dieses  Mitgliedes  sicher  immun, 

dagegen  erkrankten  die  Sprösslinge  eines  spastischen  Mitgliedes  — 
gleichgültig  oh  eines  mäonlicheu  oder  weiblichen  —  mit  erheblicher 
Wahrscheinlich  keit. 

Jendrässik-i  legt  grosse^  f^'  wicht  auf  den  EinÜuss  der  Ver- 
wandtenehen, denn  in  sechs  Famüien,  in  welchen  die  spastische  Para- 
plegie vorkam,  hat  er  die  Blutsverwandschaft  regelmässig  vorgefunden. 

1)  Nach  Spiller  trat  die  Krankheit  vielleicht  sogar  in  einernoch  früheren 
Generation  dieser  Familie  auf. 

2)  Jendr&8sik,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nerrenheilkda  Bd.  22.  S.  482. 
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Auch  bei  Urbs  Patienten,  in  einer  der  Beobaebtnngen  v.  Krafft- 
Ebinge  und  in  noch  anderen  Fallen  waren  die  Eltern  blntsTerwaudt. 
Oft  ist  dem  aber  nicht  so,  auch  in  meinen  Fillen  nicht,  soweit  er- 
mittelt werden  konnte.  Wir  möchten  daher  {Qr  diese  Falle  unsere 
Zuflucht  zu  der  üjrpothese  nehmen,  dsss  das  Vitimn  nicht  auf  dem 
Vorbandensein  latenter  ererbter  und  weiter  vererbbsrer  pathologischer 
Eigmehaften  bei  dem  einen  oder  dem  anderen  der  doch  allem  An« 
schein  nach  gesunden  Eltern,  oder  gar  bei  beiden  beruht,  sondern 
dass  es  ein  nenes  durch  die  Vereinignnp;  der  aus  irpccüd  einem  Grunde 
nicht  zu  eiuander  passenden  elterlichen  Keime  entstandenes  Produkt  ist.') 
Was  die  pathologische  Anatomie  der  familiären  spastischen 
J^iraplegie  anbctritft.  so  ergab  die  Untersuchung  des  Kücken- 
marks des  John  OConnor  folgendes  ^J: 

Querschnitte,  in  wel(dien  die  Markscheiden  gefilrbt  sind,  la^en  schon 
ganz  anten  im  Sakralmark  mit  blossem  Auge  eine  schwache  Lichtung 

in  (Ion  PyraniidniHeiteusträngen  erkennen.  Fijji;.  1  illii-triert  die  Degene- 
ration (hr  Pyrainidi^iseitenstränge  an  einem  Präparat  aus  dorn  nntcri  ii 
Leud  eil  mark.  Vordere  und  hintere  Wurzeln,  Lissauersche  Kandzoue  und 
die  fibrige  weisse  Substanz  lassen  hier  keine  Veränderung  wahrnehmen. 
Erst  in  Schnitten  aus  dem  mitth  1*11  Teile  iler  Lendeuanschwellung 
gesellt  sieh  zu  d<r  Entartuni(  in  den  Pyramidenstränfjon  eine  Vfnindprttntr 
in  den  Hinterstrünt;cn  [¥i\:.  J  aut  Tuf.  1.11)  liinzu.  In  Markscheidenpra]Miatt  n 
sieht  man  schon  mit  blossem  Augi'  sehr  deutlich  eine  geringe  Aufhellung  und 
ausgesprochene  siebartige  Durchlöcherung  in  den  medialen  Partien  der  Hin- 
terstränge. Die  Durchlöcherung  fehlt  meist  ventralw&rts  in  1  1  1  I  r  hinteren 
Commissnr  anliegenden  und  auch  in  d<*ni  an  der  dorsalen  Prj  iidu  ri(  des 
Bttckenmarks  angreozeudeu  Felde;  sie  wird  nur  wenig  iu  einem  schmalen, 
beiderseits  Iftngs  des  Septum  med.  posticum  verlaufenden  Streifen  angetroffeu. 
In  den  lateralen  Partien  der  Hinterstrftnge  sind  die  Lttcken  spärlich.  Das 
areölare  Feld  nimmt  ungetilhr  die  mittleren  zwei  Viertel  der  njedialen 
Hinterstränge  —  von  der  hinteren  Kommissur  v.arh  der  dorsalen  IVriplifrie 
zu  berechnet  —  ein;  es  entspricht  im  grossen  und  gauzeu  der  mittleren 
Wurzelzone  von  Flechsig.  An  van  Giesonschcn  sowie  an  mit  Hftma- 
tOXA'lin-Eosin  gcfftrbten  Präparaten  springt  die  Durchlöcherung  besonders 
klar  in  die  Augen.  Linter  dem  ^^ikrn>knpo  fftllt  der  Kontrast  auf  zwiscben 
dem  an  der  dorsalen  Peripherie  uud  unmittelbar  am  Sept  med.  post 


1)  Ein  derartiger  Gedanke  ist  von  Charles  Mercier  iu  Tukes  Dicüouary 
of  Psycbological  Medicine,  Artikel  „Ueredity",  ausgeführt. 

2)  Die  Sektion  fud  zwanzig  Standen  nach  dem  Tode  statt  Das  Zentral» 
DcrveDsystem  wurde  in  Orthitchcr  Flüssigkeit  fixiert  und  dann  lange  Zeit  in 
Kali  chronicum -Löj-nng  anfliewahrt ,  die  die  wt-ili  tf  Einarbeitung  unternommen 
werden  konnte.  Stückrlien  uns  dem  Hals-  iiiid  oWcnii  lirnstmark  wurden  nach 
Marchi,  andere  am  der  uiolorihcheii  iliraiiude  iu  Alkuiiol  lixiert  uud  nach 
Kissl  geflUbi.  Mdst  kamen  Färbungen  nach  Weigert- Wolters,  nach  van 
Giesen  und  mit  H&matoyylin-Eosin  aur  Anwendung. 
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liegenden  Gebiete  mit  dichter  NeorofcÜft  und  gut  erhaltenen  Nervenfasern, 

und  dem  in  dem  aii!,'eg<>benen  Teile  der  Hiiiterstränge  vorhiuuleuen  weit> 
ma->chi^'en  Goweluv  In  l.Mztfrcm  -iml  weite  liäutne  zui-ilnn  den  Ncurnirlia- 
Zügen  zu  «elirn.  Main  ho  von  .li  ii  rt;rö^«erten  Ma-^clienriuimen  sind  leer, 
andere  enthalten  aniürplies  Material  und  verschiedene  Gebilde,  deren  Deutung 
gelegentlich  Schwierigst  bereitet.  Xeben  Kenrenfasern,  an  denen  Mark- 
scheide und  Axenzylinder  mittelst  der  ?an  Gieson sehen  Methode  zu  er- 
kennen sind,  ^iolit  man  aucli  nackte,  oft  wand^tändij^e,  Axenzylindnr. 
Die  meisten  Axenzylinder  sind  von  normaler  Grösse  und  haben  durch 
da>  Fuchsin  die  gewöhnliche  tiefrote  Farbe  angenommen.  Manche  sind 
aber  etwas  vergrOssert  und  donkel  gefiUrbt,  andere  sind  stftrker  gequollen 
und  nur  schwach  tinj?iert:  hier  uml  dort  ist  ein  spiralig  gewundener  Axen- 
zylinder zu  sehen.  Da  sinil  auch  vrrpiiuelte  schwnrhrosa  geförbte  runde 
Gebilde  innerhalb  einer  grossen  Lücke,  welche  einen  Kern  enthalten,  ferner 
seltene  rnnde  KOrper  mit  blassem  Leib,  enthaltend  Kern  und  eine  Vakuole. 
Dieses  bienenwabenartig  durchlöcherte  Gebiet  ist  nicht  besonders  kernreich* 
Dil'  N.iintirlia  ist  dickbalkig.  ihre  Züi,'«'  >iMd  nicht  zart  wie  in  anderen 
GcImcIcu  der  weissen  Substanz,  und  ihre  /eilen  sind  nicht  ilt  utlidi.  Tn 
dem  Gewebe  zwischen  deu  vergrosserten  Räumen  sind  die  Nervenfasern 
zahlreich  erhalten  und  von  normaler  BeschafTenheit.  Lftngs  des  dorsalen 
Randes  des  Rackenmarks  ist  die  Neuroglia  ziemlich  dicht;  domentsprechend 
ist  iti  W<«i  iT'Tt  schnitten  f»ino  lichtere  Färbung  m  erblicken,  doch  «ind 
unversehrte  Nervenfasern  hier  in  Masse  vorhanden.  Die  Pyramidensciten- 
sträuge  zeigen  in  dieser  Höhe  beträchtlichen  Schwund  von  2<erveufaseru ; 
im  Verhältnis  dazu  steht  die  erhebliche  Vermehrung  der  Neuroglia.  Eine 
geringe  Asymmetrie  der  degenerierten  Pyramidenstränge  ist  durch  eine 
leichte  Verunstaltung  des  Querschnittes  vorgetiiuscht. 

Im  obersten  Lendcnniark ''Fi'j.  3,  Taf.  I.  II)  besteht  noch  die '-cljwache 
Lichtung  und  die  Durchlöcherung  in  den  üintersträugcn  ungefähr  im  selben 
Grade  und  in  der  gleichen  Ausdehnung  wie  in  der  Mitte  der  Lendenan- 
schwelluQg.  Nach  den  Hinterhörnern  zu  nimmt  die  Perforation  etwas  ab. 
Die  Degen f-ration  in  den  Pyramidensträngen  tritt  auf  Weigertpräparaten 
durch  die  starke  Lichtung  und  in  van  Giesonschen  Schriitten  durch  die 
tiefe  Färbung  der  vcrdichteteu  Neuroglia  scharf  hervor.  Mau  sieht  die 
nach  Weigert  geßrbten  Fasern  der  hinteren  Wurzeln  an  die  Clark  eschen 
Säulen  herantreten,  auch  das  von  ihnen  gebildete  Fasernetz,  aber  in  van 
Gif"<onsrhcn  sowie  mit  IlruiKÜoxylin-Eosin  *j:cn!Httnn  Schnitten  ist  von 
Zellen  in  den  Clarkesehen  bauleu  in  dieser  Höhe  sehr  wenig  zu  sehen, 
höchstens  eine  oder  zwei  Zellen  in  manchen  Schnitten.  Die  Zellen  der 
VofderhAmer  sind  hier  wie  auch  weiter  unten  im  Lenden*  und  Sakralmark 
in  normaler  Zahl  vorhanden. 

Im  nntcrcn  Brnstmark  bleibt  der  (»rad  der  Degeneration  in  den 
Pyramidensträngen  eine  Strecke  laug  sich  gleich,  um  dann  ganz  allmählich 
wieder  abzunehmen.  Bald  tauchen  die  Kleinhimseitenstrftnge  an  der  Peri- 
pherie der  Pyramidenstränge  au^  in  van  Giesonschen  Präparaten  durch 
da'5  £rrn--ere  Kaliber  ihrer  Fasern  und  dnrdi  die  geringen  Ncnrop;lincnt- 
wicklung  von  degenerierten  Pyramideidiaimen  sich  abhebend,  nm  }i  In  vor 
die  Markscheidentarbung  sie  mit  biclierheit  unterscheiden  lässt.  Allmählich 
geht  die  Veränderung  der  Utnterstränge,  welche  bisher  in  einer  schwachen 
Aufhellung  und  der  bienen wabenartigen  Durchlöcherung  bestand ,  in  eine 
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kompaktere  Sklerose  in  den  medialen  Hfnterstriingea  über.  Das  entartete 
Gebiet  ist  dreieckiiz:,  »itzt  mit  der  Basis  der  dorsalen  Perlplierie  des  Racken- 

»nark«!  auf  nnd  si>if/f  ^ich  'in -Ii  vonic  /ti.  Dip  Spif7P  ilc-  Dreiecks  liegt, 
etwas  hinter  der  Mitte  der  Entt»  rmuig  von  ilem  dor-^alcn  Haiidr  de?  Marks 
nach  der  hintereu  Coaimissur.  In  dem  dreieckigen  sklerotischen  Bezirke 
sind  noch  einzelne  Lücken,  etwas  zahlreicher  sind  diese  in  den  lateralen 
Uintersträngen.  In  einzelnen  Lücken  orkt  imt  man  Zellen  mit  blass  tingiertem 
kfirni»en  Zytopla«:nia  und  i  n.  Di^  Lii(  keii!)ildnnir  i<;t  hier  im  iranzen 
weniger  ausgesproclien  als  im  Lendenmark.  Auel»  in  der  fibrigen  weissen 
Substanz  sind  vereinzelte  grosse  Maschenräume  wahrzunehmen.  Die  Clarke- 
scben  SSnlen  weisen  entschieden  mehr  Zellen  anf  als  beim  Obergang  ans 
dem  Lendenmark,  diese  sind  an  Zahl  aber  noch  unter  normal.  Das  Paser- 
netz  in  den  Clarkeschen  8!inlen  ist  intakt.  In  den  Vorderhömer  er- 
scheinen die  Gauglienzellen  normal. 

Die  Intensität  der  Degeneration  in  den  Hinterstrftngen  nimmt  nach 
oben  hin  zu,  wflhrend  der  Grad  di  r  D(  <:t>neration  in  den  Seitensträngen  sich 
nun  verrincrert.  rn2:enil)r  in  der  Mitti-  des  Brustmarks  hat  die  Ent- 
artung in  den  nHMlialcn  Uintersträngen  bereits  einen  etwa^  höheren  Grad 
erreicht  als  in  den  Pyramidenstrüugeu  (Fig.  -1,  Tatel  I.  II);  es  sind  aber 
immerhin  massenhaft  Fasern  in  den  Hintersträngen  erhalten.  Die  Ent- 
artQttg  io  den  PyramidenseitenstrünL'en  nimmt  ab,  bis  sie  im  oberen  Brust» 
mark  dnrch  eine  eben  noch  orkcnnharc  Anfhellung  in  Wo!  Lr^rtschen 
Präparaten  verraten  wird.  Die  van  Gii'son>ehe  Methode  dagegtMi  lilsst 
dnrch  die  tiefere  Tiuktion  der  gewucherten  Neuroglia  die  leicht  degenerierte 
Pyramidenseitenstrangbahn  noch  im  obersten  Brnstmark,  wo  die  Hftmatoxy- 
linfiirbung  nichts  mehr  von  der  Degeneration  anzeigt,  ^^ogar  auch  noch  in 
der  Halsanschwellnng  von  der  intakten  Kleinhirnseitenstrangbahn  und  dfti 
übrigen  Seiteust rangen  sehr  deutlich  abgrenzen.  Auch  Marchipräparate 
ans  dem  obersten  Brastmark  bimI  der  Halsanschwellung  ermöglichen  eine 
Unterscheidung  zwischen  Pyramiden-  und  Kleinhirnseitenstrangbahn,  indem 
das  Gebiet  der  Pyramidenstrünge  sich  durch  eine  hellgelbe  Färbung  ntid 
einen  auffallenden  MaiiLr*^)  an  Sf^hwar^en  Punkten  gegenüber  der  meiir 
braunlichen  Färbung  und  der  Heslreuujig  mit  scliwarzen  Punkten  der  be- 
nachbarten Kletnhimbahn  ond  der  übrigen  Seiten-  und  Vorderstränge  aus- 
zeichnet, ') 

Indem  die  Degf^neration  in  den  medialen  Hintri -f  nlnjren  an  Intensität 
zunimmt,  rückt  die  Spitze  des  degenerierten  Dreiecks  weiter  ventralwarts. 
Im  obersten  Bmstmark  (Fig.  5,  Tafel  I,  II)  ist  der  Faserschvvuud  schon 
sehr  weit  vorgeschritten.  In  der  Halsanschwellnng  (Fig.  6,  Ta^  I,  IT) 
ist  die  Entartung  sehr  intensiv.  Das  degenerierte  dreieckige  Gebiet  ist 
viel  scIinKller  gewnnbMi  und  lässt  ein  unversehrtes  Fehl  zwischen  seiner 
Spitze  und  der  hinteren  Kommissur.  Zu  beiden  Seiten  des  sklerotischen 
Gebietes  in  der  Halsanschwellnng  liegt  ein  LQckenfeld,  welches  schon 


1)  IMeses  Verhalten  gqpenüber  der  March  lach«!  Flüssigkeit  ist  wohl  dat, 

was  Schaffer  bei  ganz  beginnenden  Strangdegeneraiicnen  an  sehr  gründlich  ge- 
chromten  Objekten  beobachtet  bat  fNeiirol.  Zcritralbl.  1S9S.  8.  89C)).  Allerdings 
wird  der  Befund  Schaffers  von  anderen  Seiten  (Petreu,  Pandy  [siehe 
Pandy,  Die  Eotslefanng  der  Tabes.  Dentache  2Seitichr>  f.  Nervenbeilkde.  Bd.  24. 
S.  131])  als  „hydropische  Degeneration**  aufgefaast. 
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makroskopisch  erkennbar,  aber  doeh  nicht  so  auffallend  ist  wie  in  der 

Lendenanschwolluiii;.  Die  siebartige  Perforation  zeigt  hier  jetloch  eine 
Zunahme  gegenüber  dem  oberen  Brustnrark.  wo  «io  in  Aon  Hinterstrilnpen 
wenig  ausgedehnt  ist,  in  deu  sonst  iutaliten  Kieinbirubahneu  aber  auch 
vorhanden  ist  Die  Sklerose  in  den  medialen  Hinterstringen  ist  sehr  kom* 
pakt  nnd  weist  nur  sehr  wenige  Locken  aof;  sie  fibertrifft  an  Intensitflt 
die  am  m(Mst  affizierten  Teile  der  Seitenstränge  zu  konstatierende.  Die 
DecreiuTafion  in  ilein  medialsten  Abi^'liiiitt  der  Hinfer>^tntn?e  Iftsst  sieli  bis 
an  die  Kerne  der  (jollschen  Stränge  heran  verfolgen.  Diese  Kerne  ent- 
halten noch  ein  schönes  Fasemetz,  das  aber  nicht  ganz  so  dicht  ist  wie 
das  in  den  Kernen  der  Burdach  sehen  Stränge  enthaltene. 

In  der  Erranen  Siib?tair/  des  oberen  Brii^f Jiuirks  ist  wieder  oino  .\b- 
nahme  der  Zellen  der  (Jlarkeschen  Saulm  /u  erwühnen.  An  der  Basi» 
des  Ilinterhorus  der  einen  Seite  in  der  üalsanschwellang  ist  eine  kleine 
Blntnng  nm  ein  Gelftss  hemm;  daneben  ist  ein  kleiner  Spalt  im  Gewebe. 
Im  Yorderhorn  der  gegeoftberliegenden  Seite  ist  eine  andere,  ganz  ahnliche 
kleine  Bhitunir, 

In  der  Pia  mater  der  verschiedenen  Höhen  des  Kttckenmarks  liegen 
vielfoch  rote  Bhitkörpercben  zerstreut,  seltm  liegen  sie  in  grosserer  Anzahl 
beisammen.    Nirgends  sind  Blut])igment  oder  Blntknstalle  zn  sehen.  Hier 

und  dort  sclieint  eine  leichte  KernverniPhriing  in  der  Pia  mater  statt- 
gefunden zu  haben.  Die  Gefässe  des  BQckenniarks  und  seiner  Hänff^  la<5«<'n 
keine  Veränderungen  erkennen.  Extra-  und  intramedulläre  vordere  und 
hintere  Wurzeln  sind  gesnnd,  ebenso  die  Lissanerschen  Felder,  obwohl 
diese  in  manchen  Präparaten  etwas  blas»  aussehen. 

Die  Marchische  Metbode,  welche  nur  an  Stricken  an<  der  ol>or<ton 
Brust-  und  der  Halsgegend  angewendet  wunle,  gab,  abgesehen  von  dem 
bereits  erwähnten,  kein  Resultat.  Die  Niss Ische  Färbung,  welche  an  der 
motorisdien  Hirnrinde  benutzt  wurde,  iteckte  dort  nichts  Pathologisches 
auf.  In  der  Medulla  obloimata,  im  Pons,  in  der  inneren  Kapsel  wurden 
normale  Verh&ltniase  angetiuffen. 

Zum  Vergleich  mit  dem  in  diesem  Falle  erhobenen  Befund  niücht»' 
ich  nur  zunäclist  die  bei  der  familiären  spasti.sehen  Paraplegie  fest- 
gestellten anatomisehen  Veränderungen  heranziehen:  denn  hei  diesen 
sind  wir  der  Wesensgieicbheit  der  Fälle  und  des  endogenen  Faktors 
sicher. 

Bei  Strümpells')  Patienten  (Hanni,  welcher  im  Alter  von  03 
•lahreu  an  Phthi.se  starb,  naehdcm  sich  bei  ihm  seit  ungefähr  zwanzig 
Jahren  langsam  eine  zunehmende  Starre  der  unteren  Extremitäten  mit 
erhöhten  Kniereflexen  und  Fussklonus,  nur  gegen  das  Lebensende  eine 
geringe  Parese  ohne  Senaibilitilts-  und  ohne  Blasenstörung  mtwiekelt» 
während  an  den  oberen  Extremitäten  nur  Erhöhung  der  Sehnen^ 
reflexe  bestanden  hatte,  fand  sich  die  Pjramidenbahn  im  unteren 
Lendenmark  „nicht  sehr  stark,  aber  ▼ollständig  deuÜich",  im  mitir 

1)  Archiv  iOr  Psychiatrie.  Bd.  17.  1688. 
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leren  uml  oberen  Leudenmark  bereits  stärker  erkrankt",  im  unteren 
Brnstmark  ziemlich  bedeutend  degeneriert.  In  der  Halsanscb wellung 
war  die  Pyramidenstrangentartnn^  noch  vorliauden  und  fortwährend 
schwächer  werdend  hörte  sie  bei  der  Decussatio  pyramid.  vollständig  auf. 
Eine  Randdegeneration  zog  in  den  Vorder-  and  Seitenstrangen  durch 
das  Brustmaxk.  Im  oberen  Bnutmark  war  der  PyiamidenTorderBknuig 
wahncheinlieb,  die  Kleiahinibalui  entsobieden  erkmakt;  letotere  De- 
generation lieas  sich  bis  in  die  Med.  oblong,  naohweiaen.  In  denmittleTen 
und  inneren  Partien  der  HinterstrSnge  war  der  FasersusfoU  im  unteren 
Lendenmark  acbwach  angedeutet,  wurde  etwas  deuÜicher  naeb  oben 
bin,  aber  erst  im  oberen  Brustmark  entsobieden  stfirker,  und  zwar 
teils  in  den  medialen  Abschnitten,  teils  in  den  äusseren  Teilen,  beson- 
ders  in  den  hinteren  äusseren  Feldern,  doch  nirgends  scharf  um- 
schrieben; von  der  Halsanschwellung  an  bis  an  dem  Nneleus  gracilis 
hinauf  nahm  die  Degeneration  den  inneren  Abschnitt  der  Gollschen 
Stränge  ein:  dagegen  war  auf  dieser  Strecke  in  den  Keilsträngcn  nur 
ein  geringer  Faserausfail  in  den  hinteren  äusseren  Abschnitten  nach- 
zuweisen. Die  Clarke sehen  Säulen  traten  im  unteren  Brustmark  auf- 
fallend wenig  hervor  und  niclil  su  «clmrt'  wie  gesv (cimlich  umschrieben; 
im  obersten  Lendenmark  war  die  Anzahl  ihrer  Ganglienzellen  relativ 
gering,  diese  waren  aber  nicht  nachweisbar  erkrankt.  Weiter  oben 
im  Brustniark  waren  die  Zellen  zahlreicher. 

Eine  andere  Beobachtung  Strümpells')  betrifft  einen  im  Alter 
von  76  Jabren  gestorbenen  Mann  Polster,  dessen  Leiden  nngefSbr  im 
41.  Lebensjahre  begonnen  hatte.  Nur  suletst  hatten  sich  unbedeutende 
Störungen  der  Sensibilität  an  d«i  Untersobenkeln,  besonders  Störung 
der  Tempecaturempfinduttg,  eingestellt  Sonst  bot  sich  dss  reine  Bild 
der  spastischen  Spinalparalyse  oder  Pseudoparese  dar.  Grossfater, 
Vater,  zwei  Ookel  und  ein  Bruder  scheinen  dasselbe  Leiden  gehabt 
zu  haben.  Die  Untersuchung  des  Rückenmarks  dieses  Patienten  ergab 
eine  mittelstarke  Degeneration  der  Fyramidenbahn ,  am  stärksten  im 
Lenden-  und  unteren  Brustmark,  nach  oben  abnehmend  und  in  der 
Gegend  der  Pyramiden  aufhörend.  Die  Gollschen  Stränge  im  Hals-? 
mark  zeigten  eine  geringe  Degeneration  ihres  vorderen  Abschnittes, 
die  aber  schon  im  mittleren  Brustmark  wieder  verschwand.  Der 
Kleinhirnseitenstrang  war  hoclistens  yan/  unbedeutend  affiziert. 

lü  Bezug  auf  das  Anfangsalter  meinen  Patienten  näherstehend  als 
die  beiden  Strümpellschen .  von  aUen  dreien  aber  durch  das  spätere 
Befallensein  der  höheren  Kcirperahsehnitte  sowie  der  liebiete  des  Hypo- 
giossus  und  des  Facialis,  ferner  auch  durch  die  Demenz  unterschieden 


1)  Neurologischea  Zentraibl.  1901.   S.  628. 
DmtMb«  MtMbr.  f.  N «mahetlknnd».  ZZVIl.  B4.  2 
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sind  die  zwei  von  Bischoff')  beschriebenen  Brüder.  Bei  diesen  be- 
gann die  spastische  Läbmimfr  der  unteren  Extremitäten  im  10.  I/'^b»'ns- 
jahre;  beide  starben  am  ?]nde  des  dritten  Lebensdecenniums  an  Tiilif  r- 
kulose.  Es  fand  sich  eine  Degenpiutiün  der  Pyramidenstriiuge  von 
der  Med.  oblong,  bis  ins  Leudenmark,  nicht  der  Kiemhirnstriinj^e; 
ferner  massiger  Schwund  der  Uollschen  Stränge.  Dazu  massiger  Hydro- 
cephaius,  Pjramidenzellen  der  motorischen  Hirnrinde  und  Yorderhorn- 
zellen  rarefiziert 

Zwischen  diesen  vier  Fällen  und  dem  meinigen  besteht  Uberein- 
stimmuDg  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Pjramidenseitenfttringe. 
Entschiedene  Erkrankung  der  Kleinhimseitenstiinge  lag  nur  ün 
Strfimpellschen  Falle  Gaurn  vor.  IHe  Zellen  der  Clarkesefaen  Säulen 
wiesen  im  selben  Falle  Gaurn  eine  Venninderang  nur  im  Lenden-  nnd 
nnd  unteren  Brustmark  auf,  wShrend  sie  in  mmem  Falle  O'Connor 
dansh  einen  bedeutenden  Teil  des  KAckenmarks  mebr  oder  weniger 
geschwunden  waren.  Die  Hinterstränge  zeigen  in  allen  fünf  Fällen 
Verfinderungen ,  und  zwar  in  den  Bischoffsehen  massigen  Schwund 
der  Göll  sehen  Stränge,  bei  Polster  eine  geringe  Degeneration  des 
vordersten  Abschnittes  der  GoUschen  Stränge  im  Halsmark,  bei  Gaum 
und  O'Connor  Entartung  dos  medialßten  Abschnittes  der  GoUschen 
Stninpe  vom  Nncletis  i;^mcihs  durch  das  Halsniark  hindurch  und  von 
da  al)  nach  unten  bis  ins  Lendenmark  abnehmende  Degeneration  in 
den  medialen  Teilen  der  Hiutersträncie;  doch  ist  die  Degeneration  bei 
O'Connor  schärfer  umschrieben  als  bei  (  Jaum,  auch  fehlt  bei  ersterem 
die  Beteiligung  der  Keilstränge  im  llalsmark.  Die  Affektioii  lier  Ilinti^r- 
stränge  weist  demnach  verschiedene  Grade  auf;  bald  ist  sie  fi^erinc^  luid 
wenig  ausgedehnt,  bald  intensiv  und  mehr  oder  weniger  ausgesprochen 
▼om  Halsmark  bis  zum  Leudenmark.  Nach  alledem  scheint  der  Schluss 
gerecktfertigt  zu  sein,  dass  die  Gestaltung  des  klinischen  Bildes  we- 
sentlich Ton  der  Affektion  der  Pjramidenseitenstränge  abhängt,  obwohl 
Bedenken  gegen  die  Ableitung  des  spastischen  Zustandes  von  der 
JE^ramidenbahnerkrankung  geäussert  worden  sind,  z.  B.  Ton  Ray- 
mond^ und  ¥on  Roth  mann').  Letzterer  lasst  als  sicheres  Symptom 
der  Affektion  der  motorischen  Seitenstrangbahn  nur  die  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  mit  Klonus  und  dem  Babinskischen  Zeichen  gelten. 

Eine  wirkliche  Lähmung  lag  auch  bei  O'Connor  nicht  vor;  als 
ihm  das  Auftreten  auf  die  Fusssohlen  mechanisch  ermöglicht  worden 

1}  JihxbMm  für  Psych,  n.  Neuiol.  27.  B.  100.  Ich  kenne  diese  Arbelt 
nur  aus  dem  Betrat  im  Nenrol.  Zentralfal  1903.  S.  633  und  an»  dem  Yereins- 
bericht  im  Neuroi.  Zentralbl,  1902.   S.  1)26. 

2)  Raymond,  Clinique  des  maladies  du  Syst,  Nerv.  l&Üß. 

8}  Kothmann,  Deutsche  med.  Wocb.  1903. 
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war,  legte  er  grosse  Wegstrecken  ohne  Mühe  zurück.  Mit  Erb^) 
könnte  man  die  schwache  Beteiligung  der  GoHsohen  Stränge,  wie  sie 
im  Falle  Polster  beobachtet  wurde,  gering  bewerten,  denn,  wie  Fr. 
Schultze^),  welcher  „eine  deutliche,  wenn  auch  geringe  Degeneration 
der  Gollschru  Stränge"  in  einem  Falle  von  Akromegalie  sah,  hervor- 
hebt, ist  dieser  Befund  bei  vielen  kachektischen  und  Schwächezustäuden 
beschrieben  worden.  Im  Falle  O'Cunnor  aber  ist  die  Degeneration  der 
Gollschen  Stränge  so  intensiv  und  extensiv,  dass  üir  eine  patholo- 
gische Bedeutung  zuf^esprochea  werden  muss,  obwohl  nicht  /.n  er- 
kennen ist,  ob  und  in  welcher  Weise  sie  das  klinische  Bild  beeinliusst 
hat.  Ferner  ist  in  diesem  Falle  die  Erkrankung  der  Hinterstränge 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  in  den  der  derben  Sklerose  der  medialen 
Teile  angrenzenden  Partien  sieh  die  sehon  vielfaeh  beschiiebene  „sieb- 
artige" oder  „hienenwaben&hnliche"  Durehldcherong  findet  £in  solches 
perforiertes  Aussehen  ist  besonders  in  Fällen^}  von  sog.  „sobakuter 
kombinierter  Degeneration",  von  „diffuser  Rackenmarksdegeneration'', 
▼on  „primärer  kombinierter  Steangerkrankung  des  Rückenmarks^,  so- 
wohl in  solchen  mit  als  auch  ohne  Anämie,  angetroffen  wordea  Die 
von  Lücken  durchsetzten  Gewebspartien  liegen  in  unmittelbarer  Nach- 
barschaft der  dichten  Sklerose.  Russell,  Batten  und  Collier  glauben 
in  ihren  Fällen  Ton  „sabakuter  komlnnierter  Degeneration  des  Bücken- 
tuarks"  zwei  getrennte  pathologische  Prozesse,  und  zwar  erstens  eine 
destruktive  Herderkrankuo|T  und  zweitens  eine  Systemerkrnnkuug  an- 
nehmen zu  müssen.  P^rstere  verursacht  nach  ihnen  zunächst  (Ii»»  Lüeken- 
felder.  indem  die  Markscheiden  zuerst  ansdiwpllen,  dann  der  lettigen 
Degeneration  und  späteren  K«-^ uri  tion  unter! u  lti  ii,  worauf  die  Axen- 
zyliüder  auch  verschwinden  ki»nneu  und  leere  vom  Stützgewehe  ein- 
geschlossene liaiuue  übrig  lassen.  Beim  Verschmelzen  dieser  Kiimne 
durch  ischwuud  des  sie  trennenden  Stützgewebes  entstehen  grössere 
Lücken.  Wo  dieser  Zustand  schon  längere  Zeit  bestanden  hat,  bildet 
sich  in  den  losen  Maschen  und  um  dieselben  herum  fibröses  Gewebe 
und  es  entsteht  auf  diese  Weise  eine  dichte  Sklerose,  in  welcher  weder 

1)  Erl»,  Dent'jche  Zeitschr.  f.  Nerven  heil  kde.    Bd.  23.    S.  HrHi. 

2)  Schultze  und  Jores,  Deutsche  Zeitecbr.  f.  Nervenheilkde.   Bd.  11. 

3)  Dana,  Tezt-beok  of  Nervous  DiseaMS.  5.  Ed.  8.  299. 

Putnam  and  Taylor,  DiSbie  Degeneration  of  the  Spinal  Cord.  J. 

of  Nerv,  and  Ment.  Dia.  1901. 
KusMell,  Batten  and  Collier,  Subacate  oombined  Deg.  of  the  spinal 

Cord.    Brain.    Vol.  23. 
V.  Voss,  Bäckenmarksveräuderungen  hei  Anhnie.  Dentache«  Archiv  f. 

klin.  Med.  Bd.  (ß. 
Wagner,  Zwei  Fälle  von  primärer  comb.  Strangcrkranknn«!:  de»  Rücken» 

marks.  Deutsche  Zeitschr.  t  Nervenheilkde.  i3d.  II.  lb^7. 
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Lücken,  Markscheiden,  noch  Axenzylinder  7U  »eben  etnd.  Beim 
zweiten  Vorgang  dagegen,  d.  b.'  der  Systeuientartung,  entsteht  die 
Sklerose  dadurch,  dass  die  degenwiecten  Markscheiden  und  Axen* 
Zylinder  allmählich  durch  Nenroglia  ersetzt  werden.  Die  beiden  Pro- 
zesse gingen  aber  derart  iu  einander  über,  dass  es  den  Verftissern  oft 
unmöcrlieh  war,  zu  bestimmen,  was  Herd-,  was  Systemerkrankung  war. 
Putnam  und  Taylor  dagegen  meinen,  dass  keine  Notwendigkeit 
vorliege,  einen  zweifachen  Krankheitsprozess  anzuii'  tmif  u;  vielmehr 
finde  ein  einheitlicher  Vorgang  statt,  nur  äussere  sich  dieser  mit  ver- 
schiedener Intensität  au  verschiedenen  Stellen. 

In  den  von  Russell  geschilderten  Fälica  handelt  es  sich  natiirlich 
in  klinischer  Beziebang  um  etwas  ganz  anderes  als  die  familiäre 
spastisobe  Paraplegie;  doch  ist  eine  gewisse  Abnlicbkeit  in  den  anar 
tomiscben  Befunden  nicht  au  Terkennen.  In  den  Pyninidenseiten- 
strSngen  bei  (^Connor  hat  Faserscbwnnd,  welchem  die  Neurogliaver» 
mehrung  entspricht,  direkt  stattgefnndw:  dies  wäre  die  Sjstemer- 
krankung  TOn  RnsselL  In  den  fiinterstrangen  findet  sich  zur  Seite 
der  kompakten  Sklerose  die  Xiückenbildnng  mit  Untergang  von  Mark" 
ßcht'iilcn  oder  auch  vom  Axenzylinder,  ohne  Wucherung  der  Neu- 
roglia;  iu  den  benachbarten  sklerotischen  Partien  sind  hier  und  da 
anch  noch  Lücken  zu  sehen,  welche  darauf  sohliessen  lassen,  dass  die 
Sklerose  wenigstens  zTira  Teil  in  der  von  Russell  beschriebenen  Weise 
aus  dem  lateralwärts  von  ihr  wahrzunehmenden  Zustande  hervor- 
gegangen sein  kann,  Ini  allgemeinen  al)er  ist  die  Skh^rr>se  der  Goll- 
schen  Stränge  ebenso  kompakt,  wie  die  der  Pyramideust ränge. 

Wenn  wir  die  khnische  Beobachtung  mit  der  anatomischeu  kom- 
binieren, so  dürfen  wir  folgern,  dass  wir  es  in  den  Pyramiden-  und 
Gollschen  Strängen  mit  einem  endogenen,  aut  angeborener  fehler- 
hafter Anlage  beruhenden  Krankheitsprozess  zu  thun  haben;  iu  den 
Hinterstrangen  ist  auch  das  Mitwirken  exogener  Einflüsse  zn  Tennateu, 
welche  das  Bild  des  bienenwabenahnlichen  Znstandes  mit  Lfickenbildnng 
«nd  Zerfall  Ton  Markscheide,  resp.  Markscheide  und  Axensylinder 
zustande  brachten.  £s  erscheint  nicht  ganx  ungerechtfertigt,  daran 
zu  denken,  dass  das  akute  oder  subakute  Einsetzen  der  Paraplegie, 
wie  es  bei  der  Maggie  O^Connor  z.  B.  während  oder  gleich  nach 
eiuer  akuten  fieberhaften  Erkrankung  beobachtet  wurde,  auf  solch 
einem,  durch  die  dem  Fieber  zugrunde  liegende  Noxe  angefachten 
Vorgänge  in  den  ursprtinglich  schwach  angelegten  und  daher  wenig 
resistenten  Pyrauiidensträngen  beruhen  könnte.  Bei  dem  John  O'Con- 
nor  war  vielleicht  die  tuberkulöse  Kachexie  rait  schuld  an  dem  in 
den  H in tei-st rängen  stattget'undenen  Prozess  der  Lückenbilduug.  Die 
kleinen  frischen  Blutungen  in  der  üalsauschweüuug  und  die  in  den 
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Meningen  aikgetroffenen  BlatkSrperchen  weisen  auch  auf  die  Wirlning 
einer  besonderen  Sobfidlichkelt  auf  das  BdekeDmark  hin. 

Die  bienen wabenartige  Durchlücherimg  stellt  woU  eine  Form 
der  bydropischen  Qaellung  dar.  Schmaus')  gibt  an,  dass  die 
hydr&misohe  Qaellung  in  einzelnen  Fällen  Ursache  einer  wirklichen 
Degeneration  werden  könne,  während  sonst  sowohl  die  eigentlich  de« 
generativen  Prozesse  als  auch  die  hydramischen  Quellunr^szustäude  ans 
einer  gemeinsamen  Grundursache,  nämlich  der  Intoxikation,  zu  erklären 
wären.  Auch  Minuich-'j  schreibt:  „Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  hei 
Entstehung  der  hydropischcn  Degeneration  im  Verlaufe  schwerer 
Krankheiten  nach  der  Kekonvaleszenz  die  Grundlagen  zu  einer  echten 
degenerativen  Erkrankung  des  Rückenmarks  gegehen  werdeti."  End- 
lich hat  Pandy')  der  bydropischen  Degeneration  vor  ku/-em  emc  be- 
deutende Rolle  zugeschrieben  und  es  sogar  für  erwiesen  gehalten, 
dasB  zwischen  der  Instologiseben  Natur  der  tabiscben  Erkrankung 
und  der  hydropisehen  Degeneration  Übergänge  Torbanden  seien. 

Was  nun  die  pathologische  Bedeutung  der  bydropischen  Quellong 
in  meinem  Falle  anbetrifft»  so  ist  snnScbst  herrorsuheben,  soweit  mir 
aus  der  mir  sugangliehen  Literatur  bekannt  geworden  ist,  ein  der- 
artiger Zustand  bei  iea  anderen  Fällen  ^miliarer  spastiseber  Paraplegie 
nicht  erwShnt  Ist  Die  siebartige  Perforation  wird  sonst  nur  bei  Krank- 
heiten' geschildert,  welche  als  exogen  aufgefasst  werden;  das  familiäre 
Vorkommen  weist  aber  an  sich  schon  auf  die  endogene  Grundlage  des 
Leidens  hin.  Das  Auftreten  der  fiRSglicben  Verändeninir  hnuptsäcbUoh 
in  den  Hintersträngen  entspricht  zwar  den  Angaben  von  Pändy,  kann 
alif'r  nicht  für  die  Entstehung  der  JSntartuDg  in  den  Seitenstrangen 
verantwortlich  f?rniiicht  werden. 

Es  handelt  sich  vielmehr,  wie  mir  scheint,  um  eine  exogene  Bei- 
gabe m  der  primären  systematischen  Degeneration  der  Pyramiden- 
und  der  Hinterstränge.  Denn  diese  Degenerationen  sind  zu  scharf 
abgegrenzt,  als  da^s  sie  einem  diffusen  Prozess  liugeschrieben  werden 
könnten;  und  das  funktionell  Zusammengehörige  der  ergrili'eueu  Organ- 
teile erhellt  daraus,  dass  diese  afferenten  resp.  efferenten  Verrich- 
tungen f&r  die  untere  Körperhälfte,  insbesondere  die  unteren  Bitremi- 
titen  dienen.  Dass  die  sdiwerer  degenerierten  Abschnitte  der  Seiten- 
stränge im  unteren  Brust-  und  Lendenmark  Impulse  ftlr  die  untere 
Extremit&ten  leiten,  ergibt  sich  von  selbst  Dass  in  den  sehr  schwach 
aiBsierten  Seitenstringen  im  Halsmark  neben  motorischen  Fasern  för 


1)  VorteBongeB  fiber  die  pathologische  Anatomie  des  Rfickenmarks.  B.  251» 

2)  Zeitschrift  t  klinische  Medizin.   Bd.  22.   S.  84. 

3)  Die  Entstahmig  der  Tab«.  Deutache  Zeitadir.  f.  ^'erveIÜkälkd«.  Bd.  24. 
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die  unteren  Gliedmassen  auch  solche  fllr  die  oberen  erkrankt  emd, 
wenigstens  genflgend,  am  die  erhöhten  Sehnenrefleze  der  letzteren  m 
Terursachen,  lässt  sich  allerdings  ▼ermnten.  In  den  schwer  degene- 
rierten medialen  Teilen  der  Hinierst^ge  sind  nach  acceptaerten  An- 
schauungen*)  nur  solche  Fasern  enthalten,  welche  aus  den  unteren 
Hückenmarkswurzeln  entspringen.  Nicht  sämtliche  Fasern  des  Quer- 
schnittes der  motorischen  Bahn  sind  an  der  Erkrankung  beteiligt, 
ebensoweniij  wie  die  Fortsetziinpen  .sämtlicher  Fasern,  welche  in  den 
betreffenden  hintereu  Wurzeln  enthalten  sind.  Von  den  erkrankten 
Fa??ern,  sowohl  den  aiVerenten  wie  den  efferenten.  sind  nur  distale 
Abschnitte  degeneriert;  was  mit  der  Beobachtnnp  iil)ereinstiramt,  dass 
Neurone  zuerst  in  den  von  der  Ursprungszelle  entfernten  Teilen  ent- 
arten. Dieses  Verhalten  hat  Mott^)  mittelst  der  Marchischen  Methode 
au  der  motorischen  Bahn  m  einem  Falle  von  Verschluss  der  Artcria 
cerebri  media  vor  kurzem  nachweisen  können. 

Zum  Schlüsse  ist  nodi  des  ZelleDsehwundes  in  den  Olarkesohen 
S&ulen  bei  intakter  Kleinhimbahn  zu  gedenken.  Wie  schon  erwähnt 
wurde,  hat  Strümpell  im  Falle  6aum  eine  wenig  ausgedehnte  Affek- 
tion der  Zellen  in  den  Clark  eschen  SSnlen  gefunden,  dabei  aber 
Degeneration  in  den  Kleinhimbahnen.  In  vielen  FfiUen  Ton  nicht 
familiärer  «kombinierter  Strangerkrankung*  wurden  Ver&ndemngen 
in  den  Zellen  der  Clarkeschen  Säulen  notiert^),  aber  auch  diese  waren 
mit  Degeneration  der  Kleinhimseitenstränge  vergesellschaftet;  so  z.  B. 
bei  StrümpelP)  (in  einem  anderen  Falle)  und  bei  WestphaP), 
dessen  Fall  Erb'')  anführt  als  Beispiel  einer  auf  kombinierter  Strang- 
de^eneration  beruhenden  syphilitischen  Spinalparalyse.  NiirErlif^ki 
und  Rybalkin'i  seheiut  eine  Affektion  in  diesen  Zellen  bei  intakter 
Kleinhiniseiteni»alin  in  einem  Falle  von  kombinierter  Straii<j*'rkranknuLr 
vorcfektuuHieu  zu  sein;  sie  nahmen  an,  dass  die  \  eränderuug  in  den 
Clarkeschen  Säulen  zu  geringi'ügiij  war,  um  eine  Degeneration  in 
der  Kleinhirnhahn  hervor/.unifen.  Ks  wird  eben  ant^enonimen,  dass, 
wo  in  diesen  Fällen  Schwund  der  Clarkeschen  Zellen  und  Degene- 
ration der  Kleinhirnbahu  zusammen  vorkommen,  die  Faserdegeneration 


1)  Veigl.  die  Figuren  von  Ooldstein,  „Venudi  einer  ßnteUuog  der 
BflckenmarkBhiDtentTinge.  Deateehe  Zeitachr.  t  Nervenfaeilkde.  Bd.  25. 

2)  Brain.   Rd.  'JH.    8.  420. 

3i  Vergl.  die  Tahelle  vonSEoihmann.  Deutsche  Zeitechr.  f.  Nervenlieil- 
kunde.   Bd.  7. 

4)  Archiv  f.  Psych.  Bd.  11. 

5)  Aidiiv  f.  Piych.  Bd.  15.  1884. 

G)  Deuteehe  Zeitschr.  f.  Nervenheilkde.   Bd.  23. 
7}  Arch.  f.  Psydi.    1886.  Bd.  17.  S.  711. 
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Folge  der  Zellenerkrankung  wäre.  Es  wird  aber  hierbei  von  Schmaus') 
der  Einwand  erhoben,  „dass  in  vielen  Fällen  zwar  die  Kleinhimbabn, 
nicht  aber  die  genannten  Zellen  eine  Alteration  erkennen  lassen 
nn<l  vorerst  also  der  primäre  Charakter  rler  Faserläsion  im  Bereich 
di<:"««^r  Bahn  noch  festgeliaUen  werden  muss".  Andererseits  hat  A. 
Westphal'-»  die  Möglichkeit  betont,  dass  die  Clarkeschen  Säulen 
zerstört  sein  können,  ohne  dass  Entartung  der  Kleinhirni»ahnea 
dadurch  entstände;  denn  er  hat  das  bei  Syringomyelie  beobachtet.  A. 
Westphal  führt  ähnliehe  Beobachtungen  von  Fr.  Schultze  und  von 
Holscbewnikoff  an,  welche  die  Unabhängigkeit  der  Kleinhimseiten- 
bahn  Ton  der  Clarkeschen  Säule  darsutun  scheinen ,  und  spricht  die 
VerambuDg  aus,  „dan  ausMr  den  Zellen  der  Col.  Oarldi  sich  wohl 
noch  anderen  Zellkomplexen  zugehörige  Fasern  an  dem  Aufban  dieser 
Bahnen  beteiligen".  Mein  Befbnd  liesse  sich  anch  in  diesem  Sinne 
deuten;  da  aber  leider  kdne  Kisslprq»arate  ans  dem  Rttckenmarke 
angefertigt  vrurden  und  das  stark  gechromte  Nenrensystem  ein  un- 
günstiges Objekt  dir  Zellstudien  ist»  so  mdchte  ich  denselben  als  Stfttse 
für  die  Anschauung  Westphals  nicht  zu  sehr  hervorheben. 

Herrn  Professor  Hardesty  spreche  ich  för  die  Herstellung  von 
Photographien  der  mikroskopischen  Präparate  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  herzlichen  Dank  ans. 

1)  VorleBQDgen  8.  863. 

2)  Über  die  Bedeutung  von  Traumen  und  BIutni^;en  in  der  Pafbogencee  der 
Syriogomyeüe.  Archiv  f.  Pkych.  fid.  30.  S.  702. 
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Aas  der  1.  inneran  Abteilimg  des  Friedrichstadier  ETankenhatwes  za 
Dresden  (Oberarzt  Prof.  Dr.  Ad.  Sehmidt). 

Ober  Oysticerken  im  tieHiin  des  Menschen. 

Von 

Dr.  Tsuueji  8ato, 

Tolontärassigtensansi. 

r>as  Vorkommen  der  Cystir erken  im  Gehirn  des  Menschen  ist  schon 
am  Ende  des  vorletzten  Jahrhunderts  bekannt  geworden.  Aber  es 
dauerte  doch  noch  lan^e  Zeit,  bis  man,  trotzdem  nach  nnd  nach  immer 
mehr  einzeln?^  Välle  mitgeteilt  wurden  und  die  Mittel  zur  Untersuch- 
ung immer  voiikümmener  wurden,  durch  die  hervorragende  Arbeit  von 
Griesinger  vom  Juli  1862,  welche  sich  auf  einer  Zusamuienst^Uung 
von  80  Fallen  aufbaute,  die  üehirncysticerken  als  Ursache  schwerer 
organischer  Hirnleiden  wfirdigen  lernte.  Seitdem  ist  eine  Keihe  teik 
kasuistischer,  teils  eingehender  Arbeiten  ttber  die  Uinisohen  sowohl, 
wie  Uber  die  pathologisch-anatomischen  Wirkongen  dieser  so  interes- 
santen Parasiten  erschienen,  interessant  wegen  der  Maonig&Itigkeit 
der  anatomischen  Ersoheinnngsfomeii,  wegsn  der  Versehiedenhät  der 
Lokalisation  und  des  klinischen  Charakters  derselben.  Unsere  eigene 
Arbeit,  welche  daroh  4  einschlägige  Beobachtungen  Teianlasst  wozde, 
die  innerhalb  des  kurzen  Zeitraums  von  1  Jshren  auf  der  L  inneren 
Abteilung  des  Friedrichstädter  Kraukenhauses  zu  Dresden  gemacht 
wurden,  wird,  wie  die  meisten  frtkheren,  diese  yerschiedenen  Gesichts^ 
punkte  berücksichtigen.  Wir  legen  ihr  ausser  unseren  eigenen  Be- 
obachtungen das  gesamte  bisher  verölientlichte  Material,  soweit  es 
unserer  Nachtorsclumg  zugänglich  war  (zusammen  128  Fälle)  zu 
Grunde.  Ein  ausführliche  Yen&eicbnis  der  Literatur  findet  sich  am 
Schlüsse  der  Arbeit 

Kurze  Mitteilung  der  Fälle,  welche  vom  August  1901  bis 
Mai  1903  im  Friedrichstadter  Krankenhause  zu  Dresden 

beobachtet  wurden. 

1.  Weise,  Max,  Handarbeiter.  87  Jahre  alt  Aufgenommen  21.  Till. 

Ol,  t      TX.  Ol. 

iK'i  l'utieut  litt  vor  zwei  Jahren  au  Influenzü,  sonst  war  er  !^tpts 
gesund,    beit  2 — 3  Wocheu  klagte  er  Uber  Mattigkeit  und  mitunter  tlber 
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Kopfschmerz,  doch  arbeitete  er  bis  zum  17.  VIII.  Die  klinischo  Unter- 
sncbaug  ergab:  ziemlicli  klüftiger,  etwas  blass  aussehrtulrr  Mann,  Kopf- 
schmerz. Appetit  leidlich,  Herz  etwas  dilatiert,  kein  Geriuisch  am  Herzen. 
2.  Ton  klappend.  Pols  wenig  beschleunigt  und  hart.  Stuhl  normal,  Urin 
enthält  deutlich  Eisweiss.  8pmt  Gewicht  1(^10,  Menge  1600  ccm.  Keine 
Ödeme,  koiii  Ascites.  Psoriasis  an  beiden  Ellbogen  nnd  besonders  am  linlcen 
üntersrhciikel. 

Der  weitere  Verlauf  sei  kurz  geschildert. 

29.  VUt.  Immer  noch  Spur  Eiweiss,  eingenommener  Kopf.  Augen- 
hintergrnnd  beiderseita  blass;  anf  der  rechten  Papille  2  kleine 
Blutungen,  Grenzen  links  etwas  verschleiert;  sonst  keine  Herde 

nachweisbar. 

31.  VIII.    Viel  Kopl schmerzen;  Spur  Eiweiss. 

1.  IX.  AntipjTin  0,5  wegen  grosser  Kopfschmersen,  aber  ohne  Erfolg. 
3.  IX.    Pat.  hat  immer  noch  starke  Kopfschmerzen  verbunden  mit 

Erbrechen.  Wenig  Eiweiss  im  Urin,  Schwache  in  den  Beinen,  nnsicherer 
Gang.  — 

5.  IX.  Pat  ist  seit  gestern  mitunter  etwas  benommen,  klagt  Qber 
heftige  Kopfschmerzen  im  Hinterkopf.     Zweimal  Erbrechen. 

Nachmitta*irs  «anz  plötzlich  Exitus. 

Klinische  Diagnose:  Nephritis  chronica. 

Von  dem  am  nächsten  Tage  vorgenommeneu  Sektionsbefunde  hebe  ich 
hier  das  Wichtige  heraus. 

Mi itel grosser  männlicböf  Leichnam  von  kräftigem  Körperbau. 

Die  Kopfschwtirto  li\?st  sich  leicht  abziehen,  zeigt  keine  besonderen 
Veränderungen.  Schädel  von  miH^ifpr  Dicke,  Gefässfurchen  deutlich.  Dura 
mater  ist  stark  gespannt,  ihre  innere  Fläche  ist  glatt  und  spiegelnd.  Dlut- 
leiter  sind  reichlich  mit  flOssigem  Blvt  geftllt  Weiche  Hftnte  sind  nicht 
getrflbt.  Gefässe  der  Hirnbasis  und  Himnerven  sind  ohne  Besonderheiten. 

Sulci  und  Gyri  sind  deutlich  ausjreprägt  mit  mil'isiEreni  Blutgehalt. 
Kinden-  und  Marksubs^anz  zeigen  keinen  pathologischen  Befund. 

Gehirnhöhleu  sind  stark  erweitert,  es  findet  sich  in  den- 
selben eine  grosse  Menge  klarer,  hellgelber  Flftssigkeit.  Psal- 
terium  und  Streifenhflgel  sind  vollständig  mit  dem  Thalamns 
opticus  verwachsen. 

Am  Boden  des  4.  Ventrikels,  der  stark  erweitert  und  mit 
einer  hellen  klaren  Plflssigkeit  gefallt  ist,  links  seitlich  findet 
sich  eine  etwa  kirschgrosse,  gelbliche  Blase,  an  deren  einer 
Seite  man  den  Knpf  dos  Parasiten  bereits  erkennen  kann.  Das 
Ependyjn  leicht  tjniuuliert. 

2.  Grosche,  Martha,  Küchenmftdcheo,  24  Jolire  alt.  Aufgenommen 
am  13.  I.  02,  f  15.  I.  02. 

Pat  war  frfther  stete  gesnnd  gewesen.  Seit  10  Tagen  war  sie  krank 

und  bettlä-ieri^'  und  klagte  über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  <1(  <  Thiter- 
leibos  und  Erbrechen.  In  den  nächsten  Tagen  ftlhlte  sie  sich  bc^'^cr. 
2  Tage  vor  der  Aufnahmo  bp?ann  allgemeine  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes, 
Spannung  und  Auttreibung.    Meli  i  laches  Erbrechen. 

Klinischer  Beliind:  Gracii  gebaut,  gut  genAhrt,  mittelkraftig,  Gesichts- 
ausdruck etwas  ängstlich.  Atmung  oberflächlich,  frequent.  Leib  gespannt, 
massig  anfgetrieben,  in  der  lleocökalgegend  starke  Empfindlichkeit  auf 
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Druck.  Tyiiiiianiti'-cli''  Dämpfung,  nach  hinten  und  ohen  hin  ali'-ohitc 
Dämpfung     s  I.riho^.  PiiU  -ehr  klein.  144.  AllRemeinzustand  M,hr  schwor. 

8  Uhr  abends  Atlienuukose:  Laparotomie  am  äusseren  Rande  dei. 
rechten  U  rectus  in  der  Ileooftkalgegend.  Nach  Oftiang  der  Bauchhöhle 
entieert  sich  ein  trübes,  eitriges,  tibelriechendes  Exsudat 

14.  I.  In  '  r  N  ullt  mehrfach  NaCl-Infusinn  nnd  rt^ichllHi  Knrapher. 
Puls  immer  nucii  sehr  klein.  Tagsfiber  mehrlach  Erbrechen,  zweimal 
morgens  Magenausspttluug,  fibelriechender  Mageninhalt. 

15.  I.  In  der  letzten  Nacht  Kollaps,  starke  Unruhe,  Pols  morgens 
nicht  fühlbar.    Exitus  12  Uhr  mittags. 

SektinjT^diairnosf :  Allgemeine  eitrige  Peritonitis  infolge  von  Perforation 
des  Wurmfortsatzes,  Blutung  iu  die  Darnischleimhaut,  Mageudarmkatarrh, 
frtscbe  vermkOse  Endocarditis,  Ödem  und  Hyperämie  der  Longen,  paren- 
chymatöse Degeneration  der  Nieren. 

Bei  der  Sektion  fand  man  aN  ganz  zufälligen  Befund  an  dt  r  Basis 
des  tiehirns  dicht  hinter  dem  Chiasma  opticum,  zwischen  den  hinteren 
Schenkeln  einen  hascluussgrosseu,  harten,  hockerigen,  gelblich  gefärbten 
Knoten»  der  sich  als  verkalkter  Cysticercus  erwies.  Die  Schale  dieses 
Knotens  war  hart  und  der  Inhalt  deselben  bestand  aus  einer  kreidigen 
Masse. 

;l  Schwarz,  Otto.  Kutscher,  19  Jahre  alt  Aufgenommen  am 
5.  XL  02,  t  12.  XII.  02. 

Pat.  litt  seit  September  an  Magenbeschwerden.  Ab  und  zu  waren 
Kopfschmerzen  vorhanden.  Keine  venerische  Afliektion.  Seit  28.  X. 
fohlte  sich  der  Pat.  matt,  Stuhl  verstopft 

Die  klinische  Untersuchung  ergab:  Grosser,  kräftig  gebauter  Mann, 
gut  genährt,  vou  gesundem  Aussehen.  Herz  und  Lungen  ohne  Besonder- 
heiten. Puls  krftftig,  von  normaler  Frequenz.  Kein  Fieber.  Magen  gegend 
stark  empfindlich,  keine  hyperästhetische  Zone.  Leber  und  Milz  nicht 
ffihlbar.  Im  Urin  Zucker  nnd  Eiweiss  nicht  nachweisbar.  Nervensystem 
intakt. 

7.  \i.  Untersuchung  des  Mageninhalts  nach  Probefrühstttck  ergab: 
Freie  HCL  64,  gesamte  Aelditflt  90. 

11.  XI.  Pat.  klagt  aber  Dnickgefllhl  und  Magenschmerzen  stets  nach 
dem  Essen.    Heute  zweimal  reichliches  Erb n  r hon.  Mfigenspftlnng. 

13.  XL  Magenspülung  wird  wegtun  geringer  Magenblutung  ausgesetzt. 
26.  XL    Pat.  hat  keine  Magenschmerzen  mehr,  nimmt  zu,  föhlt  sich 
wohler,  nur  klagt  er  zuweilen  Uber  Kopfschmerz.   Starke  Verstopfung. 
3.  XIL    Pat.  steht  auf. 

7.  XIL    Plötzliche  Steigerung  der  Temperatur  (38.7"). 

12.  XIL  Nach  Angaben  der  Stations-Schwester  soll  Pat  iu  der 
letzten  Zeit  (diese  Angabe  wurde  erst  nach  dem  Tode  gemacht)  htnfig 
beim  Gang  nach  dem  Abort  an  den  Betten  entlang  gegangen  >ein.  um  sich 
711  ^tftt/en.  Paf.  liaf  jetzt  guten  Appetit,  klagt  nun  wiederum  über  heftige 
Kopfsehnierzen.  Nachmittags  fohlf  er  sich  plötzlich  unwolil  und  ).»'n'it«; 
wenige  Stunden  später  folgt  unter  dem  Zeichen  der  Respiratiünaiuhmuag 
ganz  platzlich  Exitus.  Es  wird  als  Ursache  Cysticercus  im  4. 
Ventrikel  vermutet. 

Sektion:  Kopf-fh warte  und  Sch.'ldfl  ohne  Verletzungen  und  Besonder- 
heiten.   Schädeldach  dick  und  schwer,  symmetrisch.   Nähte  knöchern  ge- 
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schlössen.  Tabnla  interna  mit  nengebildeten  Knoclienanflagerangen.  DiploS 

frut  entwickelt.  Deutliche  Gefässfurchen.  Hirnhaut  und  Blutieiter  sind 
nirfrends  adhürent,  prall  gespannt,  (hirchscheinend:  riincnflache  spiegelnd 
glatt,  in  den  Sinus  wenig  dunkles  flüssiges  Blut.  Weiche  Häute  hart, 
nirgends  getrttbt  oder  verdickt  Gefilsse  der  Gehirnbasis  und  Hirnnerveo 
ohne  pathelotrische  Veränderungen. 

r,ro>-liirn  von  normaler  Grös?n  und  Konfiguration.  Feste  Konsistpn/. 
iiyri  iioehiprradig  abgeplattet,  Sulci  verstrichen.  Auf  der  Schnittfläche  stark 
feuchter  Glauz,  keine  Blutpunkte. 

HimbAblen  erweitert,  mit  klarer  seröser  FlQssigkeit  gefüllt  Ep«  ndym 
hi«'r  und  da  verdickt  mid  granuliert.  Im  4.  Ventrikel  in  dt  i  linken 
Ecke  der  Rantencrrube,  zwischen  derseUxMi  un<l  Kleinliirnhomi- 
sphitre  fest  eingekeilt,  sitzt  eine  gelblich  durchscheinende 
zartwandige,  kollabierte  Cysticercusblase  von  etwas  über 
Kirschkerngrösse.  Ependym  des  4.  Ventrikels,  besonders  an 
der  Stelle,  wo  die  Cyste  gelagert  ist,  stark  granuliert  und  ver- 
dickt. Hirnschenkel,  Kieinbim,  Brücke  und  verl&ugertes  Mark  sind  von 
uorinaler  Zeichnung. 

An  den  ttbrigen  Organen  wurden  starker  Magendarmkatarrfa,  Tracheitis, 
Bronchitis  und  Stannng  in  den  Unterleibsorganen  konstatiert 

4 .  Werner,  Hermann,  Prodnktenh&ndler,  48  Jahre  alt  Aofgenommen 

20.  V.  03,  t  26.  V.  03. 

Pat.  leidet  schon  seit  JO  Jaliicn  an  Koptschnit  i  zen  von  oft  wechseln- 
tler  Intensität  mit  verschiedenen  Intervallen.  Im  vorigen  Jahre  vom  Februar 
bis  Jnni  heftige  Kopfschmerzen,  meist  im  Hinterkopfe,  danach  schmerzfrei, 
bi>  er  Mitte  Februar  11)03  wiederum  mit  so  nnerträglichcMi  Koi'f-climerzen 
behaftet  war,  als  ob  ihm  der  Kopf  zerspringen  mtksste,  oft  Brechreiz  auch 
bei  leerem  Magen.  Stuhlgang  früher  reirplmü^sifr,  jetzt  verstojitt.  Tiereits 
seit  einem  Jahre  Doppeltseheu,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit 
Keine  Urinbeschwerden. 

Klin.  Befund:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann,  schlecht  gen&hrt; 
«it/t  im  Bette  aufrecht  und  halt  sich  mit  beiden  Randen  den  Kop^ 
klagt  aber  heftigste  Kopfschmerzen.  Auf  Beklopfen  ist  der  Kopf 
überall  empfindlich.  Eine  Narbe  bezw.  Impression  nirgends  ffthlbar. 
An-renhintergrnnd:  Die  Papillen  sind  besonders  stark  hervorgequollen, 
<ln-  einzelnen  Fasern  treten  auseinander.  Vpnon  stark  £ref:chlAngelt  (Stau n  n  es- 
liapille).  Doppeltsehen  nicht  naeli weisbar,  Sehschärfe  scheint  intakt  zu 
sein.  Pupillen  mittelweit,  reagieren  gut.  Irgend  welche  Störungen 
des  Nervensystems  sind  ausser  einer  geringen  Steifigkeit  nnd 
Schmerzhaftigkeit  des  Nackens  nicht  vorhanden.  Ausgesproch e- 
ne<  r{oiribprg<:rlH'>  Phänomen.  Herz  nnd  Innigen  ohne  Besonderheiten. 
Puls  niittelkraftig,  sehr  langsam.  Im  Urin  weder  Eiweiss  noch  Zucker 
nachweisbar. 

28.  V.   Antipjrin  und  Chinin  fast  ohne  jede  Wirkung.   Pat  schlftft 

höchstens  auf  reichliche  Morphiumdosen;  objektiver  Zustand  völlig  unver- 
Snflert.  Keine  Kr:5mpfo.  keine  Abschw&chung  der  rohen  Kraft  in  den 
Extremitäten,  kein  Fieber. 

26.  V.  Stnndenweise  hat  Pat  in  den  letzten  Tagen  weniger  Eopf« 
schmerzen  gehabt.  Im  ganzen  aber  stehen  die  Kopfechmerzen  in  dem 
Krankheitsbild  im  Vordergrund.  Patient  schildert  diese  so,  als  ob  ihm  der 
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SdiAdel  zerspringen  niQsste.  Der  objektiTe  Befand  an  den  Organen  der 
Brost-  und  Bauchhöhle  sowie  am  Nervensystem  ist  gänzlich  unverändert. 

Nachmittafzs  5  Vhr  ohne  irgend  weiche  vorhergehenden  Symptome 
ganz  plötzlich  Exitus. 

Klinische  Diagnose:  Tnmor  oeTebri(?). 

Sektionsbefund:  Weidie  Schüdeldecke  ohne  Yerlet/iinuen  und  Besonder» 
heiteii.  Sfhüdeldach  dünn  und  Ii  i -lit.  «symmetrisch.  Mähte  knöchern  ge- 
srlilos^on.  Diploi}  kaum  vorhauUcu,  Tabula  interna  mit  deutlichen  Gefftss- 
furchten  und  wenig  tiefen  Pacchionischen  Gruben. 

Dara  mater  ist  sehr  stark  gespannt,  nirgends  verdickt,  Innenfläche 
trocken,  glänzend  und  glatt. 

Boirn  Eröffnen  dos  Dura-acks  quillt  die  Hirnsubstanz  stark  hervor. 
Die  Uiruobertiüche  selbst  erscheint  trocken,  üyri  stark  abgeflacht,  Sulci 
verstrichen.  Gehirn  fQhlt  sich  schwappend,  fluktuierend  an.  Beim  üeraos- 
nelimen  des  Gehirns  zeigt  sicli,  dass  sich  der  Boden  des  8.  Ventrikels 
sehr  stark  vorwölbt.  Beim  Diirchschneiden  des  Trichters  ent- 
leert sich  reichlich  klare  Flü>si  .rkeit.  Die  (Jpf&sse  an  der  Basis 
sind  zart.  Die  Brticke  stark  abgeÜachL  Beim  Eiu.Hclmeideu  iu  die  Seiteu- 
ventrikel entleert  sich  sehr  reichUch  klare  Flüssigkeit  Seitenventrikel 
sind  oi  w eitert,  ihr  Epend}'m  etvas  verdickt,  stellenweise  fein  granuliert. 
3.  Ventrikel  ebenfalls  erweitert.  Der  4.  Ventrikel  besitzt 
übe  r  Ii  ;i  II  |i(  keine  Höhle  nie  Iii',  »lio  Hiilile  wird  au>-i;efOllt  von 
einer  e igeutüailich  grau  durchscheinenden,  aber  ziemlich  ko- 

hftrenten  Masse,  welche  allseitig  mit  den  Wandungen  des  4. 
Ventrikels  verwachsen  ist.    In  dieser  Masse  ist  im  Recessas 

lat.  ein  etwas  weniger  tltirchscheinendes  pratH'»^! lies  (lebilde 
von  etwa  Erbsengrösse  eingebettet,  welches,  wie  sich  ohne 
weitere  Zerstörung  des  Präparates  erkennen  lässt,  von  einer 
feingefalteten  Membran  amhflllt  wird  und  einen  etwa  steck- 
nadelkopfgrossen, undurchsichtigen  Körper  in  sich  birgt,  wel- 
cher sich  bei  näherer  Untersuchung  als  ein  abgestorbener  ver- 
kalkter Cysticercus  erweist 

Am  Kleinhirn  sind  Verftndemniren  nicht  vorhanden. 

An  den  .sonstigen  Organen  i  t  lulgendes  Iiei  vonoheben:  SchlafliBa 
Herz;  kleine  kirsrhkerngrosse  lirouchiektatische  Kaverne,  7.n  dem  zur 
rechten  Lungenspitze  führenden  l{ronchu>  gehörig;  kleine  verkalkte  Herde 
in  den  übrigen  Luugenteilen,  Hyperämie  der  Lunge,  keine  Bronchialdrüsen- 
tnberkolose;  Kolloidstnuna,  Stannngsmilz,  -Leber  und  -Nieren;  leichter 
Magenkatarrh,  Nebenpankreas  im  Duodenum,  kleines  Fibrom  im  OsophaguSi 

Mikroskopischer  r?efnnd.  Bei  der  rnikio-ko|>i>(lien  Untersnehung 
der  bei  Fall  3  und  4  im  4.  Ventrikel  gefundenen  Veränderungen  ergaben 
sich  übereinstimmende  Besultate,  welche  in  allen  wesentlichen  Punkten 
denjenigen  gleichen,  die  von  anderen  Autoren  gefiinden  worden  sind. 

Die  Cysticerkenblasen  waren  in  ihren  Umrissen  noch  deutlich  und  an 
ihrer  «charakteristischen  leicht  gewellten  Oberfläche  gut  zu  erkennen,  sie 
waren  aber  abgestorben,  was  aus  der  Unmöglichkeit,  die  Kerne  zu  tärben, 
.deutlich  hervorging.  Sie  enthielten  in  ihrem  Innern  feinkörnige  und  fein-' 
ftdige  Massen,  welche  krümlige  verkalkte  Teilchen  uni-<  lilossen.  Haken 
waren  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen,  ebensowenig  der  Kopf. 

In  der  Nachbarschaft  des  Parasiten  zeigte  das  Ependym  und  das 
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subependymäre  Gewebe  schwere  Veränderungen.  In  der  uiimittelbiireil 
ilt">  Panisifoii  feliltpn  die  Epondyrnzpllen  vollstfindirr.  etwas  weiter 
vüii  ilim  t'utternl  waren  sie  dagegen  noch  erhalten,  aber  deutlich  gequollen, 
mit  grossen  bläschenförmigen  Kernen.  Au  den  ersterwähnten  Stellen,  wo 
die  ^lendynnzellen  fehlten,  lag  an  der  Oberflftehe  eine  schmale  Zone  von 
kernlosem  Grewebe,  in  dem  hyaline  Fibriiifiiden  und  Trümmer  Ton  Kernen 
enthalten  waren.  Unter  domsnllirn,  ebenso  wie  unter  den  noch  erhaltenen 
Ependyrnzellen  fand  sich  eine  ziemlich  dicke  Lage  eines  sehr  zellrcichea 
Granolationsgewebes  mit  nblrekhen  Kapillaren.  In  einer  grossen  Anzahl 
von  Zellen,  die  ihrem  morphologischen  Charalcter  nach  teils  als  Fibroblasten, 
teil«  al«  leukozytäre  Elemente  anzusprppbon  warm.  Iio>sen  sich  goldgelbe 
Pi.,'nit  iitkörner  nachweisen.  Dieses  Granulationsgewebe  erstreckte  sich 
ziemlicii  tief  in  die  Nervensubstauz  hinein,  war  aber  ziemlich  scharf  von 
derselben  abgesetzt  Sowohl  in  den  tieferen,  als  auch  ganz  besonders  in 
den  oberflächlichen  Schichten  fanden  sich  sehr  zahlreiche  Riesenzellen  der 
verseil ifdcnstcn  Forrn  und  Grösse.  Dio  rundlichen  und  kleinen  Formen 
la<ren  besonders  in  dt  r  Tiofp,  die  grossen,  unregelnias^it;  ijf'vtalteten  und 
nicht  selten  niiUlitig  in  die  Länge  gestreckten  Formen  meist  an  der  Ober- 
fiftcbe.  Die  zahlreichen  in  ihrem  Innern  gelegenen  intensiv  geftrbten 
ovalen  Kerne  waren  teils  an  der  Peripherie  verteilt,  teils  wie  bei  den 
Lang  hau  «'sehen  Zellen  diffus  «bor  das  Protopla«;ma  zerstreut.  Nicht 
selten  enthielten  diese  liiesenzellcn  braune  und  gelbe  Piginentkörnchen. 
Keben  den  im  Innern  nnd  an  der  Oberfläche  des  Granulationsgewebes  ge- 
legenen Riesenzellen  fanden  sich  solche  auch  in  dem  Parasiten,  allerdings 
in  .sehr  spärlicher  Zahl.  Sio  latron  liier  der  Obcrflftchenmembran  (lo>5olbeu 
unmittplbar  an  und  beherbergten  niclit  seiton  trinr-  <'oldgelbe  Pigment-  und 
Kaikkörnchen.  Uber  die  Herkunft  und  Abstammung  der  ßiesenzellen  ver- 
mag ich  bestimmte  Angaben  nicht  za  machen,  da  in  den  mir  vorliegenden 
Präparaten  der  Prozess  viel  zu  weit  vor^zt  si  liHtten  war,  als  dass  man 
>i(luTr  Anhaltspunkte  für  die  Genese  der  Kiesenzellen  hätte  ;xewinnen 
ktuuien.  Ich  möchte  aber  nicht  unerwähnt  la«?on,  dass  ich  an  manchen 
Stellen  Bilder  gesehen  habe,  die  fttr  die  Meii nie kcsche  Anscliauungs weise 
sprechen,  nach  der  die  Riesenzellen  ans  gewucherten  Kapillarendothelien 
hervorgehen.  Ich  will  aber  damit  keineswegs  die  Möelirhkeit,  da»<  ^ich 
diese  Gebilde  aus  Ependymefjithelien  oder  Gliazollen  entwirkeln,  bestreiten, 
halte  es  vielmehr  für  sehr  wahrscheinlich«  dass  die  Kiesenzellen  eine  ver- 
schiedene Genew  haben.  Jedenfalls  wird  ihre  Bildung  durch  die  Anwesen-> 
heit  des  Parasiten,  der  als  Fremdkörper  wirkt,  hervorgerufen. 

An  den  noch  von  Ependymzellen  bedeckten  Teilen  des  Grannlations- 

gewebcs  lie<?s  sich  nirlit  -elten  nachweisen,  dass  Epithelsprossen  von  dem 
Eppnd3-m  aus  in  das  Granulationsgewebe  eindringen.  Solrlie  Epitlielspiossen 
fanden  sich  aber  nicht  nur  in  den  oberflächlichsten  t!>chichteu  des  Granu- 
lationsgewebes, sondern  wurden  auch  in  den  tieferen  Lagen  desselben,  ja 
selbi«t  in  der  unterhalb  desselben  gelegenen  Gehimaubstanz  in  Form  \on 
drü>eiiartigen  Oeldlden  gefunden.  Die«o  Ependymwucheruugen  l>ilden.  wie 
bekannt  (Jeremias,  Aschoff),  keine  für  einen  Cy^ticerrns  charakte- 
ristische Bildung,  sondern  finden  sich  auch  bei  anderen  chronischen  Kei- 
zungen. 

Beil&nflg  erwähnen  möchte  Ii  h  hier,  da^-  ich  ganz  ähnliche  Ependym- 
wucherungen  in  einem  Fall  beobachtet  habe,  bei  dem  im  4.  Ventrikel,  an 
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dessen  Bodf>n.  eine  Ependymitis  granulosa  bestand,  ein  erbseugrossea 
Fibromyxom  vorhanden  war. 

Im  Bereich  des  Granolatioiisgewebes  waren  die  Nervenfitfem  voll- 
St&ndig  /u irrunde  gegangen,  unter  demselben  waren  sie  etwas  gelichtet, 
zeigten  aber  kaum  Veränderungen.  Das  Gliagewebf  wnr  hier  otwas  ver- 
dichtet und  wurde  von  niässig  zahlreichen  weittu  (ictasson  durchsetzt. 
Die  Lymphspalten  des  letzteren  waren  im  Fall  4  erweitert  und  enthielten 
sehr  sahireiche,  mit  HftmatoxyliD  daokelblan  gefärbte  KOmer  von  ver^ 
schiedener  Grösse,  die  sich  bei  nftherer  Untersnchnng  als  Kalkkörner 
herausstellten. 

Allgemeines  und  Statistisches  über  die  Cysticerkeu. 

An  der  Hand  einer  Zusanannenatellaiig  von  128  Fallen  Ton  Cysti' 
cercuserkraDkung  werde  ich  zunächst  einige  statiBtisehe  Daten  und 
den  Modus  der  Infektion  des  Gehirns  bespre<dien,  am  mich  später  der 

Symptomatologie  und  Diagnose  zuzuwenden. 

Bekanntlich  hat  sich  das  Vorkommen  der  Taenia  solium  iu  den 
let'/.ten  Jahren  durch  die  immer  mehr  vervollkommnete  Fleischbeschau- 
ung  erheblich  vermindert,  dennoch  scheint  es  nach  den  zahlreichen 
MitteHnniien  i;erade  nm  den  letzten  Jahren  nicht,  dass  das  Vorkommen 
der  Cystieerken  im  <ichirü  dementsprechend  weniger  geworden  wäre. 
Dass  die  örtlichen  \  erhältnisse  eine  grosse  Rolle  bei  dem  Vorkommen 
von  Gehirncysticerken  sj)ielen,  ist  bekannt.  So  sind  z.  B.  in  Süddeutsch- 
laad überhaupt  Cystieerken  von  grosser  Seltenheit.  —  Bulüuger  hat 
unter  1400U  Sektionen  nur  zweimal  Gehirncysticerken  angetroffen  und 
hsA  diese  als  die  ersten  FiUe  von  Gehitneystieerken  in  Bayern  mit- 
geteilt, ferner  ist  in  Württemberg  nur  je  ein  Fall  Ton  Keller  und 
Krau  SS  bekannt  geworden^  wahrend  in  Norddeutschland,  z.  B.  in 
Göttingen,  Kiel,  besonders  in  K&nigsberg,  beute  noch  aUjährlich  Fälle 
dieser  Art  beobachtet  werden.  Es  ist  femer  klar,  dass  die  Häufigkeit 
der  Infektion  mit  der  Lebensweise  (Genuss  Ton  rohem  Fleisch^  sowie 
mit  der  BeschäftiLlun*^  /.nsamraenhiinirt 

Fontassin,  Wawruch,  Küchenmeister,  Leuckart,  Föhr, 
Siebert,  Keller  haben  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Leuten,  die  viel 
mit  rohem  Fleisch  in  Berührung  kommen,  die  Taenia  sowohl  als  auch 
die  Cystieerken  häufiger  seien. 

In  Bezug  auf  den  Anteil  der  beiden  Geschlechter  an  dem  Vor- 
kommen von  Gehirncysticerken  sind  die  Angaben  verschieden.  Nach 
P.  Franks  r,r>  Pro/.  Franen.  nach  Wawruch  6"»  Proz.  Frauen,  nach 
H.  M.  y.  r  tlo  l'roz.  MiiDUtr.  7.)  Proz.  Männer  nach  Küchenmeister, 
67  l'ro/,.  nach  Graefe,  61  Pro/.,  nach  Drcssel,  (»<i  l'roz.  nach  Grie- 
singer. Nach  meiner  Zusammenstellung  entfallen  70  Proz.  der  Fälle 
auf  Männer. 
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ÜbereiBatimmend  sind  die  Angaben  Ober  das  Alter  der  Patienten: 
Gehimojstioerken  kommai  im  Kindes-  und  friiberen  Jagendalter  sehr 
wenig  TOT»  mit  dem  Alter  nimmt  die  Zahl  der  Erkrankungen  sOj  bis 
xum  ziemlich  TOigerflckten,  so  dass  mehr  als  %  der  von  mir  zusammen- 
gestellten  Falle  im  Alter  von  40—60  Jahren  beobachtet  wurden.  So- 
bald die  Grenze  von  60  Jahren  emicht  ist^  nimmt  die  Zahl  schnell 
ab,  wie  sich  aas  folgender  Zosammenstellong  ergibt: 

Unter  10  Jahren   3  Fülle 
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Auf  die  aymptomatologische  und  diagnostische  Bedeutung  des 
Lebensalters  werde  ich  nachher  nfiher  eingehen. 

Infektionsmodus:  Gelangt  die  mit  Eiern  Ton  Taenia  solium 
verunreinigte  Speise  in  den  Magen,  so  entwickeln  sich  dort  aus  den 
Eiern  die  Finnen,  sie  durchbohren  die  Magen-  bez.  Darmwand  und 
wandem  im  Bindegewebe  vorwärts,  oder,  wie  bei  FütterungsTersuchen 
wiederholt  festgestellt  ist,  direkt  auf  dem  Wege  der  Pfortader. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  \vie  die  durch  die  Magen-  und  Darm- 
wand ai^^wanderten  Finnen  ICH  (leliim  gelangen?  Die  eigene  schwache^ 
Bewegung  der  Finnen,  sowie  den  langsamen  Ljmphstrom  kann  man 
nicht  gut  als  die  Ursache  betrachten,  sondern  man  muss  annehmen, 
dass  sie  durch  die  Blutbahn  dahin  jxeschafft  werden.  In  ein/'  lnt-n 
Füllen  sind  in  der  Tat  die  Finuen  iu  Vorhöfen  und  Kammern  des 
Herzens  aufgefunden  worden.  Für  die  Fra«:»'  der  Ansiedelung  der 
Cjsticerken  im  Gehirn  sind  folgende  Funkte  von  Bedeutung: 

1.  Alle  Fremilkörper,  welche  in  den  Kreislauf  des  Blutes  ge- 
langen, werden  am  leichtesten  an  den  Stellen  liegen  bleiben,  wo  die 
Gefasse  bez.  Kapillaren  im  Durchmesser  am  kleinsten  sind,  und  wo  der 
Biutstrom  am  langsamsten  ist.  Die  kleinsten  Kapillaren  finden  sich 
in  Muskeln,  Lungen,  Netzhaut,  Zahnfleisch  und  Q^im. 

2.  Alle  Parasiten  suchen  sich  mit  Vorliebe  solche  Pl&tze  zur  An- 
siedelung aus,  welche  möglichst  unabhängig  von  der  kdrperlichen  Be- 
wegung des  Wirtes  sind,  welche  locker  oder  weich,  also  fdr  das  weitere 
Wachstum  des  Parasiten  gunstig  sind,  welche  schliesslich  möglichst 
tief  ^l^en  und  vor  äusseren  Einwirkungen  geschlitzt  sind. 
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Dementsprechend  wird  in  erster  Linie  die  Muskulatar,  snmal  die 
der  tieferen  Teile,  dann  der  Reihe  naeh  Gehirn,  Nebhaut  und  Lunge 
betroffen. 

Weiter  kann  man  sich  darans  wohl  aneh  erklären,  weshalb  die 
Parasiten  Torwiegend  an  der  Peripherie  des  Qehims,  bes.  io  der  grauen 
Sobstans  sitzen,  seltener  in  den  Himh5h]en  and  an  der  Basis,  worauf 
schon  Griesinger  und  Knchenmeister  hingewiesen  haben;  die  Ka- 
pillaren im  Gehirn  sind  nämlich  an  der  Peripherie  am  engsten  und  in 
der  grauen  Substana  finden  sich  die  Endverzweigungen  der  Arterien. 
Aus  meiner  Zusamnif  nstellung  ergibt  sich,  dass  in  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fülle  die  Cysticerken  an  der  Peripherie  oder  ein  bischen  tiefer  in 
der  Riiidensnbstanz  sassen. 

Die  Zahl  der  ( 'ysticercusbhiseü  ist  in  den  einzelnen  Fällen  ganz 
verschieden  f^ross,  von  einer  ein/igen  bis  2011  und  noch  darüber  wurden 
beobachtet,  in  der  T?ecrel  finden  sie  sich  in  der  Mehrzahl. 

Was  die  (j  rosse  der  einzelnen  Blasen  betriflft, so  haben  sie  meistens 
einen  Umfanfr  von  einer  Erbse  bis  zu.  einer  Walnuss,  können  aber  auch 
gelegentlich  Apfelgrösse  erreichen. 

Die  Blasen  besitzen  meistens  eine  rundliche  oder  ovale  Gestalt, 
seltener  ist  die  Form  des  Cysticerous,  welche  ein  verzweigtes  tmuben- 
f5nniges  Gebilde  darstellt»  dem  Rndolf  Virchow  zuerst  im  Jahre  1860 
den  Namen  .Traubenhydatide"  gab,  ohne  jedoch  Uber  die  Be- 
schaffenheit und  Entstehung  derselben  au  einem  abschliessendem  Re- 
sultate zu  gelangen.  Erst  spater,  im  Jahre  1871,  ist  es  Zenker  ge- 
lungen, an  einer  derartigen  Cysto  einen  Finnenkopf  naehsn  weisen. 
Zenker  bezeichnete  diese  Gebilde,  an  deren  Zugehörigkeit  zum  CSysti- 
cercus  cellulosae  kein  Zweifel  war,  als  „Cysticercus  racemosus". 
Die  Entstehung  dieser  Form  ist  nach  Marchaiul  auf  sackartige  resp. 
mehrfach  hUgelige  Ausstülpung  der  degenerierenden  Blasenwand,  welche 
wie  eine  Echinococcusblase  Tochterblasen  treibt,  zurückzufahren. 
Weitere  Formänderungen  der  Blasen  sind  nach  ihm  von  dem  mehr 
oder  minder  grossen  Widerstand  des  benachbarten  Gewebes  ab- 
häugig. 

Dem  Ansst  iieu  nach  unterscheidet  man  beim  Cysticercus  racemo- 
sus  vier  Formen: 

1.  Buchtige  Form;  die  Blasen  haben  ein  unregelmässiges,  durch  ' 
diffuse  Ausbuchtung  höckeriges  Aussehen  erhalten. 

2.  Mehrblasige  Form;  sie  beisteht  aus  zwei  oder  mehreren  ver- 
schieden grossen  Cysten,  die  durch  offene  oder  geschlossene  Yerbin- 
dungsstttcke  unter  einander  kommunizieren. 

3.  Acinose  Form;  die  Ansbuchtungen  sind  scharf  abgegrenzt  und 
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sehneiden  tkf  mb;  ein  venchieden  weiter  Hals  bfilt  die  einzelnen 

Blasen,  die  wie  gestielte  Beeren  aussehen,  zusammen. 

4.  Traubige  Form;  dieselbe  entsteht  durch  das  zahlreiche  und 
dicht  zusammengedringte  Auftreten  der  einzelnen  meist  kleinen  Blasen. 

Übrigens  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  alle  genannten  Formen 
«n  einer  Cysticercnsblase  vorkommen. 

Die  Lebensdauer  der  einzelnen  Cysticerken  soll  nach  Angabe  von 
Stich  3— G  Jahre  dauern.  Sterben  sie  ab,  so  kfinn  die  Blasenwand 
sowie  der  Inhalt  rückgängigen  Veräadenifigt'u  unterliegen,  die  Blase 
wird  weniger  durchscheinend,  verliert  ihre  normale  Höckernng,  dann 
folgt  schwielige  Schrumpfung  der  Wand,  »cbliesslich  Kalk':\l)!iigernng. 

Wie  ersvähut.  können  die  Zahl  und  die  Grösse  des  Parasiten  be- 
deutende Grade  erreichen,  jedoch  scheint  es  nicht,  dass  diese  Umstände 
die  klinischen  Erscheinungen  bestimmen.  Dieselben  sind  'riclmebr  in 
erster  Idnie  von  dem  Site  der  Cystioercusblase  abb&ngig.  In  18  von 
128  Fällen  meiner  Zusammeostellung,  bei  weloben  der  Tod  ganz  pl9tK- 
Hob  erfbigtef  sassen  die  Tereinxelten  Cjstieerensblasen  in  den  Ven- 
trikeln und  an  der  Himbasia;  Konvulsionen  und  epileptiforme  Er- 
«cheinungen  kamen  fast  immer  nur  hei  der  Lokalisation  an  der  Peri- 
pberie  und  in  der  Rindensubstanz  der  Grossbimhemisphären  vor. 

Es  erübrigt  noch,  die  Ursache  des  bei  Gebimojstioerken  £ut  nie 
fehlenden  Hydroc^plmlus  internus  zu  erörtern. 

Einmal  kommen  hier,  wie  im  allgemeinen  bei  den  Hirntumoren, 
mechanische  Momente  in  Betracht:  raumbes«  hränkend  köniipn  dio  Cysti- 
cerken im  Ventrikel  dann  wirken,  wenn  sie  den  betreüendeu  \  eutrikel 
ganz  ausfüllen,  doch  erreichen  sie  nur  selten  diese  Ausdehnung,  oder 
sie  können  eventuell  einen  Druck  auf  die  Vena  magna  Galeni  oder 
auf  den  Abflussweg  des  Liquor  im  Dache  des  4.  Ventrikels,  bezw.  des 
Aquaeductus  SjItü  ausüben.  Weiter  kann  der  Hydrocephalus  aber 
nneb  auf  die  chroniseb-entaAndlicben  Vorgänge  des  Ependyms  anrttok- 
geftibrt  werden.  Ependymitis  kommt  fast  ausnabmslos  bei  allen  Yen- 
trikel<7Bticerken  Tor,  seien  sie  frei  gelegen,  seien  sie  fest  ins  Qewebe 
eiogebettei  Solebe  entsllndlieben  Promsse,  wie  ZellanhSufiing,  starke 
Anfällnng  der  Gfeftsse,  sablreicbe  Kapillarensprossbildnn^  vor  allem 
Auswanderung  der  Leükocyten  weisen  direkt  auf  Exsndatbildung  bin. 
Auch  die  starke  Blutfüllung  des  Plexus  ehorioideus  sprioht  dafftr. 

Sy  m  p  t  o  m  a  t  ü  1  o  g  i  e. 

Nicht  selten  wird  der  Cysticercus  lediglich  als  ein  zufälliger  Be- 
fund hei  der  Sektion  aufgefunden.  Selbst  wenn  er  sich  innerhalb  der 
Ventrikel  entwickelt,  kann  er  intra  vitam  ohne  irgend  ein  Symptom 

Dcntscbe  Z«itMbr.  f.  Nerrenheilkunde.  XXVU.  Bd.  3 
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sditolfl  des  Gehirns  verlaufen,  oder  wenig  ausgesprochene  Symptome 
werden  von  anderweitigen  Erkrankungen  verdeckt  Die  2^1  der- 
jenigen Fälle,  wciclie  wilhreod  des  Lebeos  latent  geblieben  waren,  be- 
trägt in  meiner  Znsaramenstellung  19. 

Im  übrigen  zeigt  der  Gehimcysticercus  eine  finsserordentliche 
Mannigfaltigkeit  der  Symptome,  wie  sie  auch  bei  anderen  iiirntumoren 
auftritt.  Nur  die  geringere  Grösse  der  Cysticerkpn  \md  ihre  Vorliebe 
fllr  bestimmte  Gegenden  bedingen  gewisse  Unterschiede. 

Ein  hervorspringendes  iiiaukheitszeichen  bilden  anfallsweise  auf- 
tretende Kopfschmerzen;  häufig  kehren  ferner  Erbrechen,  zeitweise 
sich  einstellende  Schwindelanfalle,  kurzdauernde  Bewusstlosigkeit; 
Epilepsie,  epileptiforme  Anftlle  und  psychische  Stömngen  wieder. 

Griesinger  bat  seine  56  Falle  nach  den  Uinisehen  Erscheinangen 
in  folgende  f&nf  Kategorien  eingeteilt. 

A.  Fällei  welche  wihrend  des  Lebens  ganz  sjmptomlos  verliefen 
oder  in  denen  die  sehr  gtfingen  STn^tome  anderen  glttchzeitigen 
St5rungen  zugeschrieben  werden  konnten. 

B.  Fälle,  in  denen  die  Epilepsie  völlig  in  den  Vordergrund  trat. 
Dabei  keine  Geisteskrankheit,  keine  erheblichen  anderweitigen  Störongen 
(mit  Aosnahme  etwa  in  der  letsten  Lebenszeit).  Wir  können  diese 
Fülle  wieder  in  zwei  Untergnippeu  teilen: 

a)  Fälle  mit  seltenen  epileptischen  Insulten,  wo  der  Tod  ohne 
erkennbaren  Zusammen  hang  mit  der  Epilepsie  erfolgt. 

b)  Falle,  wo  die  Ivrarapfanfälle  in  einem  sichtbaren  Zusammen- 
hange mit  den  letzten  Krankheitsidiäuomenen  und  dem  Tode  stehen, 
indem  entweder  (iie  Antalle  erst  kurz  vor  dem  Tode  sich  einstellen 
oder  sich  kurz  vor  dem  Tode  ausserordentlich  und  stets  zunehmend 
häufen,  oder  indem  aus  einem  oder  mehreren  derselben  sich  ein  un- 
bestimmter Zustand  tödlich  werdender  Hirnstörung  entwickelt  (wie 
öfters  auch  bei  Epilepsien  aus  anderen  Ursachen),  also  Fälle,  wo  der 
Tod  gewissennafien  dnrch  die  Barampianfölle,  durch  die  Epilepsie 
erfolgt.. 

C.  Fälle,  in  denen  die  Epilepsie  mit  einer  psychischen  Störung 
yerbunden  ist,  deren  Dauer  und  Art  die  Bezeichnung  einer  Geistes- 
krankheit begründet  Das  psychische  Leiden  Inssert  sich  bald  als 
Manie,  als  vages  Delirium,  Verworrenheit,  bald  als  Stumpf-  und  Blöd*^ 
sinn  und  kommt  bald  vor,  bald  nach  der  Epilepsie  zum  Vorschein. 

D.  20  Fälle  mit  tiber wiegend  psychischen  Störungen  von  meist 
chronischer  Dauer  (Geisteskrankheiten)  ohne  Epilepsie,  aber  vielfach 
von  anderen  motorischen  und  sensitiven  Störungen  begleitet.  In 
mehreren  dieser  Fällr  haben  offenbar  noch  andere  Ursachen  psychischer 
Störungen  mitgewirkt  und  es  finden  sich  neben  den  Cysticerkeu  noch 
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andere  pathologische  Veränderungen  in  der  Scliädelhöhle,  so  datt 
nicht  fttr  alle  diese  Fälle  in  gleicherweise  die  Cysticerken  als  eigent- 
liche Grundlage  der  psychisoben  Krankheiten  zu  betrachten  sind;  eine 
grosse  BoUe  haben  sie  aber  wohl  sicher  in  der  Mehrzahl  derselben 
gespielt. 

E.  Eine  5.  Reüie  endlich  bilden  10  Fälle,  in  denen  weder  Geiste??- 
krankheit  noch  Ejjiiepsie.  sondern  anderweitige  Erscheinungen  von 
Hirur«^i7,nn£?  oder  Tnmor  bestanden,  7J\m  Teil  als  chroTiisohp!',  zum 
Teil  erst  als  letztes,  kurz  vor  dem  Tode  akut  antrretendes  Leiden; 
bei  letzteren  Fällen  mögen  allerdings  öfters  frühere  Krankheitssyra- 
ptome  übersehen  oder  wegen  mangelhafter  Kachrichten  unerwähnt 
geblieben  sein. 

Wenn,  man  nun  diese  scharfe  klinische  Präzisierung  Griesingers, 
dareb  die  unseite  Kenntnisse  msneherlei  Erweiterungen  or&hren  haben, 
flOehtig  betraobtet,  so  h&nnte  man  meinen,  es  sei  flberflflssig,  noch 
weiteres  Material  zur  ErgSnzung  derselben  beizostenem.  Jedoch  ist 
dem  nicht  gsuz  so.  Griesinger  legt  nämlich  den  Allgemeinsjm- 
ptomen  im  Vergleich  za  den  durch  die  Lokalisation  bedingten  ein  viel 
zu  grosses  Gewicht  bei  Ffir  uns,  die  wir  beute  mit  der  operativen 
Therapie  zu  rechnen  habent  ist  aber  die  liokalisation  und  die  Lokal- 
diagnose von  mindestens  ebenso  grosser  Bedeutung  wie  die  ätiolo^ 
giache,  wir  müss^  auf  alle  Fälle  versuchen,  die  einzelnen  Fälle,  resp. 
ihre  Symptome  nach  dem  verschiedenen  Sitze  der  Cysticerken  zu 
ordnen.  Dieses  prelinpft  nuch  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  wenn  man 
z,  B.  folgende  3  Gruppen  aufstellt. 

1.  Cysticerken  an  den  Häuten  des  Gehirns,  an  der  Stirn- 

rinde und  in  der  Kindensubstanz  des  ürosshirns. 

2.  Cysticerken  in  den  Ventrikeln. 

3.  Cysticerken  an  der  Gehirnbasis  und  im  Kleinhirn. 

In  deu  meisten  Fällen  kommen  alli-idiiigs  die  Cjsticerkt-u  lu  2 
oder  mehreren  Exemplaren  zerstreut  vor,  so  dass  die  verschiedenen 
Gruppen  miteinander  kombiniert  oder  als  iQbergangsformen  zwischen 
ihnen  in  die  Erscheinung  treten.  (Nach  Küchenmeister  uod  Grie* 
sing  er  «tzen  die  Cysticerken  überwiegend  in  der  grauen  Substanz, 
jedenfalls  kommt  es  ganz  selten  vor,  dass  einzelne  Template  in  der 
weissen  Substanz  sitzen.  Ein  Fall  von  Ulrich,  in  welchem  nicht  ein 
einziger  pysticercus  in  der  weissen  Substanz  gelbaden  wurde,  wShrend 
in  der  Riudensubstanz  [grauen  Substanz]  etwa  60,  ferner  zahlreiche  in 
den  Häuten  und  sonstigen  Teilen  des  Gehirns  gesessen  hatten,  illustriert 
dieses  Verhältnis.) 

In  den  anderen  Fällen,  wo  sich  nur  einzelne  Cysticerken  finden, 
haben  wir  dann  die  reinen  Krankbeitsbilder. 

3* 
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1.  Cysticerken  an  den  Häuteu  des  Gehirus,  an  der  üiriirinde 
und  iu  der  Rindensubstanz  des  Grosshirna. 

Epilepsie  und  epileptieehe  AnfUle  fanden  sieh  in  31  Ffillen  meiner 
Zusammenstellang,  wo  die  Qystieerken  entweder  anaschliesslicfa  an  der 
Qehimoberfläche  sassen,  oder  nur  weni(^  Blasen  daneben  noch  an 

anderen  Stellen  gefunden  wurden.  Bei  15  Kranken  mit  ausgesprochenen 
epileptischen  Anfallen  handelte  es  sich  um  absolut  reine  LokaUsation 

an  der  grauen  Substanz  und  an  den  Häuten. 

Die  Anfalle  entsprechen  bisweilen  dem  Typns  der  kortikalen 
Epiiepsio.  häufiger  ist  das  Bild  der  Anf^iHe  ein  variables  oder  ver- 
wischtes: einfacher  Bewusstseinsverliist.  Zi;st;mde  von  Verwirrtheit  etc. 
Manche  Fälle  zeigen  einen  sjanz  ausseroriieutlich  stürmischen  \  erlauf, 
indem  die  anfangs  seltenen  und  scliwacheu  Anfalle  auf  einmal  häufiger 
und  intensiver  werden  oder  sich  gleich  von  Anfang  an  mit  grosser 
Heftigkeit  einstellen,  um  sich  nun  schnell  immer  noch  mehr  zu  steigern. 
Der  einzelne  Anfall  kann  ohne  irgend  eine  Aura,  wie  man  es  bei  der 
gewöhnlidben  Epilepsie  an  sehen  pflegt,  erM&einen;  die  Zndcungen 
können  von  ganz  kanerf  flficbtiger  Dauer  sein,  oder  sie  halten  standen* 
nnd  tagelang  an.  Dass  sich  die  Zacknngen  über  den  ganzen  Edrper 
▼erbreiten,  ist  selten,  vielmehr  beschranken  sie  sich  meist  auf  eine 
BztremitSt  oder  gar  nur  auf  einzelne  ■  Muskelgroppen.  Ihren  Ort 
können  sie  übrigens  wechseln,  von  einer  Seite  nach  der  anderen 
ühenq>nngen.  Dazu  kombinieren  sie  sich  CTentnell  mit  anderweitigen 
Himsymptomen,  Delirien,  Sopor  etc. 

Sehr  bemerkenswert  ist  das  Verhalten  des  Alters  der  Patienten 
hinsichtlich  der  Cysticerousepilepsie.  Die  gewöhnliche  Epilepsie  ist 
eine  Krankheit,  welche  vorwiegend  im  Kindes-  nnd  früheren  Jugend- 
alter vorkommt,  später  entsteht  sie  wohl,  aber  doch  nicht  so  häutig, 
und  ist  dann  oft  von  Symptomen  anderer  Krankheiten  (Lues.  Her?.- 
uud  Getasserkraukungen)  liegleitet.  Wie  schon  erwähnt,  kommen  die 
Cysticerken  im  Gegensatz  dazu  gewöhnlich  im  mittleren  bis  vorge- 
rückten Alter  vor. 

Unter  den  31  Fällen,  bei  welchen  sich  Epilepsie  oder  epileptische 
Anfalle  zeigten,  ist  bei  20  das  Alter  des  Individuums  angegeben,  und 
es  finden  sich  hier  6'FaUe  zwischen  27—35  Jahren,  9  zwischen 
40 — 45  Jahren,  4  über  50  Jahren,  kein  Fall  unter  27  Jahren. 

Ab  zweites  hervorragendes  Symptom  der  Cysticerken  der  Rinden* 
Substanz  des  Qehims  kommen  psychische  Störungen  in  Betmofat. 
Jedoch  sind  diese  nicht  charakteristisch  ftlr  die  Cysticerken  der  Hirn- 
rinde, sondern  sie  kommen  auch  bei  jenen  der  Ventrikeln  sowie  der 
Basis  vor. 
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Eine  grosse  Anzahl  der  bekannt  gewordenen  Fülle  mit  peyobisehen 

Störungen  entstamint  den  IrreDanstalten.  Sie  prfieentieren  sich  am 
häufigsten  als  Benomineiiheit  und  Sopor.  Manchmal  liegt  einfaoher 
Schwachsinn  (Stumpf-,  Blodsinu,  Desorientiertheit,  Urteilslosigkeit)  TOr; 
zuweilen  haotlelt  es  sich  nm  Errepungsznstande,  halluzinatorische 
Delirien,  Verwirrtheit^  Wahnvorstellungen,  die,  wenn  sie  mit  Schwach- 
sinn kombiniert  erschHineu,  den  Verdacht  auf  die  Dementia  pnralyticÄ 
nahe  legen.   S;«-  ;illu  treten  eventuell  im  Vereiu  mit  der  Epilepsie  auf. 

Endlich  kommen  bei  den  Kiudencysticerken,  entsprechend  ihrem 
Sitze,  auch  Herdsymptome  vor.  in  Form  der  Hemiplegie  oder  Hemi- 
paxese,  Monoplegie,  Apliu^ic  etc.,  ganz  \>  le  mau  sie  bei  anderen  Er- 
krankungen der  betreöeuden  Regionen  beobachtet  In  einer  Reihe 
Ton  Fillen  blieben  die  Hefdsjmptome  anf  Kr&npfiB  einselner  Muskeln 
oder  Mnskelgruppen,  s.  B.  des  Stemodeidoinastoideas»  Cncullaris, 
Omohyoideost  der  G^ditsmuskeln  beaohrfinkt  ' 

Neben  den  geschilderten  Symptomen  finden  sidi  nan  fast  immer 
noch  Kopftehmerzen  und  Schwindel,  die  manohmal  mit  Erbrechen  . 
verbanden  sind,  aber  ihre  Intensit&t  scheint  in  der  Regel  nicht  so 
gross  zu  sein  wie  bei  den  Cysticerken  der  Ventrikel  nnd  der  Basis. 
Sie  sind  als  Himdruckerscheinangen  zu  betrachten  und  hängen  wohl 
lediglich  vom  begleitenden  Hydrocephalus  ab.  Lokale  Schmerzempfiud- 
lichkeit  des  Kopfes  bei  Beklopfen  ist  selten  angedentet,  und  ihr  Grad 
sowie  ihr  Ort  ist  wechselnd. 

Anfallsweise  (taglich  mehrmals  oder  tage-  und  wnr*hf»nlanLr'  auf- 
tretendes KrHrechfMT  kommt  —  wie  uui^ere  ZusauuuensteÜuug  ergibt  — 
bei  den  Rmdencysticerkeu  nur  selten  vor. 

IT,  Cysticerken  in  den  Ventrikeln. 

Bekanntlich  tretFen  wir  Cysticerken  ziemlich  oft  im  4.  Ventrikel. 
Diese  Tatsache  geht  auch  mis  meiner  Zusammenstellung  nn  1  meinen 
eigenen  4  Fallen,  in  welchen  es  sich  ausschliesslich  um  Cysticerken 
im  4.  \  entnkel  handelte,  hervor.  Unter  allen  128  Fällen  waren 
48  Ventrikelcysticerken  (U8  Proz.).  Dieselben  verteilen  sich  auf  die 
ein2;elnen  Ventrikel  wie  folgt: 


LokaUsatioo 

(Sits) 

Beine  solitäre 
Lokalisaäon 

Verbanden  mit 
anderm  Cystic. 

22 

7 

29 

9 

7 

16 

2 

1 

3 

33 

1       .  15 

48 
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Sehr  merkwürdig  ist  es,  dass  9  von  den  solitär  vorbandenen 
Cysticerken  in  den  Ventrikeln  jfanz  symptomlos  infra  vitam  verliefeii, 
währeud  die  IT)  Fälle,  in  welchen  noch  andere  Cysticerken  znpecjen 
waren,  mit  mehr  oder  wenisrer  ausgesprochenen  HirnerseheinnrsL^fMi 
oder  Geistessfönmgen  einherginj^en.  Von  ganz  frei  in  den  Hirn- 
kammern  daliegenden  Blasen  werden  in  meiner  Zusammenstellung  8 
gezählt,  die  anderen  waren  entweder  mit  narbig-bindesfewebigem  Stiel 
an  die  Wand  angeheftet,  oder  in  die  Hirnsubstanz  eingebettet. 

Was  die  Symptome  der  Ventrikelcysticerken  anbelangt,  so  tehlen 
Kopfschmerzen,  Schwindel,  unsicherer  Gang  und  Erbrechen  fast  nie- 
mab.  Sie  nnd  an  Intemniät  and  Dauer  viel  bedeutender  als  bei  den 
in  der  Hirnrinde  lokalisierten  Paraeiten. 

^  Der  Kopfachmen  tritt  in  der  Regel  aofiiUsweise  mit  grosser  Heftig- 
keit auf,  80  dass  die  Patienten  auftcbreien,  oder  wie  wir  &  B.  in 
unserem  4*  Falle  beobachteten,  so,  dass  der  Patient  das  Gefftbl  hatte, 
als  ob  ihm  der  Kopf  aerspringen  mttsste.  Die  Lokalisation  des  Kopf- 
schmerzes wechselt  nicht  nur  von  Fall  zu  Fall,  sondern  auch  bei 
demselben  Patienten.  In  den  meisten  Fällen  sitit  er  im  Hinterkopf 
und  in  der  Nackengegend. 

Zu  den  Kopfschmerzanfallen  gesellt  sich  gleichzeitig  oder  auch 
nachher  das  Erbrechen.  Dasselbe  ist  unabhängig  vom  Essen,  es  tritt 
selbst  bei  leerem  Magen  ein.  Vor  und  nach  dem  Erbrechen  hat  der 
Kranke  gewöhnlich  guten  Appetit.  Dieses  antallsweise  Erbrechen 
kann  —  ebenso  wie  der  Kopfschmerz  —  sehr  häutig  vorkommen,  bis 
zu  2(1  mal  an  einem  Tage  oder  noch  mehr.  Dabei  beobachtet  man 
auch  woiil  eine  krampfhaft  vorgestreckte  Kopfhaltung  und  Nacken- 
steifigkeit; eine  solche  gezwungene  Kopfhaltung  hübe  icii  z.  B.  bei 
meinem  4.  Fall  beobachtet:  der  Kranke  legte  sich  auf  den  Rücken 
und  bidi  sieb  den  Kopf  am  Hinterhaupt  mit  beiden  Hinden,  um  den 
Kopf  vorwärts  zu  strecken  und  dadurch  die  Kop&dhmeraen  au  Ter» 
mindern. 

Scbwindelgefubl  und  unsicherer  Gang  können  zum  Teil  Ton  dem 
gleichseitig  bestehenden  Hydrocephalus  abhängen,  zum  Teil  sind  ne 
auch  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  zu  beziehen. 

Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  stellt  sich  heraus,  dass  der  jjlotz- 
iiche  Tod,  welcher  nicht  selten  durch  Gehirncysticerken  herbeigeführt 
wird,  besonders  häufig  beim  Sitz  derselben  im  4.  Ventrikel  eintritt, 
Kratter  und  Böhmig  haben  allerdings  einmal  einen  freien  Cysticer- 
cus im  3.  Ventrikel  mit  Sicherheit  als  Ursaclie  des  plötzlichen  Todes 
nachgewiesen.  Diesen  Fall,  wo  der  Tod  wie  ein  Blitz  aus  heiterem 
Himmel  bei  vollkommener  Gesundheit  eintrat,  an^LTHnommen,  stellte 
er  sich  meistens  nach  kürzer  oder  länger  dauernden,  mehr  oder 
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weniger  ichwereii  HirDetBoheiniixigeii  antor  Asphyxie,  Sopor  oder 
Koma  ein. 

Dass  bei  den  plotzliclien  Todesfallen  der  Sitz  im  4.  Ventrikel  die 
üauptroUe  spielt,  ist  aus  folgender  Tabelle  zu  ersehen. 


Der  Sitz  der  Cysticerken 

Beine  Fwm 

/  4   .    .    .         \  je  einer 

f  <^if^n^,^Tyt        y  freilie* 

1  I  liepad. 

BUOM  1 

Kleinhirn  1 

Hirnrinde  2 


Ventrikel  !  SeiteoveDt.    ^  \  "freilie 
(s.v. 


12 


Gemischte  Form 

4.  Ventrikel  und  Bo'^is  ...  2 
4.  Ventrikel,  öeitenventrikel  u.  Hirn- 

rüide   1 

4.  Ventrikd  nnd  Knirinde  .  .  .1 

Seitenventrikel  und  Hirnrinde  .  .  1 

3.  Ventrikel  und  Hirnrinde  ...  1 


6 


Es  entsteht  die  Frage,  „waram  die  Ventrikelnysticerken  so  häufig 
den  plötzlichen  Tod  verursachen"?  Dass  die  Lage  an  sich  lebens- 
gefährlich ist,  ist  ja  selbstrerständlich.  Die  Annahme,  dass  eine  plöt&> 
liehe  Ausdehnung  der  Blase,  oder  eigene  Bewegungen  des  Parasiten 
den  Anlass  zu  einer  t<)dliehen  Drnr'ksteitTerung  geben  könnten,  ist 
wohl  sehr  unwahrscheiulicb,  weil  in  den  meisten  Fallen  von  Cysticer- 
cus in  den  Ventrikela  (z.  R.  auch  bei  meinen  4  F  ilhn,  von  denen  "2 
plötzlich  starben!  die  Pnr;i.^lt^'Il  läntrst  abgestorben  waren  und  die 
Blase  in  Schrumpiung  uud  Verkalkung  begriffen  gefunden  wurde. 
K  ratter  und  Böhm  ig  behaupten,  dass  der  durch  den  Fremdkörper 
bervorgerut'eue  Druck  zunaelust  zu  einer  Kompression  der  Vena  magna 
Galeni  nahe  ihrer  Einmtlndung  in  den  Sinus  rectus  und  schliesslich 
sn  einem  inrt  Tolltl&ndigen  Venohlaes  demlben  führe,  dut  infolge 
deaaen  eine  »knte  Zunahme  der  Flftssigkeit  in  den  Ventfikeln  ein- 
treten  müsse,  die  ihreneiie  eme  aknte  Steigerung  des  fiimdrucks 
nnd  damit  plötaliehen  Tod  naeh  sieh  ziehe.  Mit  Besug  auf  ihren 
eigenen  Fall,  io  welchem  die  Blase  frei  im  Ventrikel  la^  sagen  sie: 
„Es  ist  auch  ganz  gut  denkbar,  dass  ein  solcher  Versehluss  pldtdioh 
durch  eine  Verschiebung  des  freiliegenden  Gebildes  herbeigeführt  wird, 
Verlauf,  Ausgang  und  Gehimbefund  lassen  in  unserem  Falle  gerade 
diese  Annahme  als  sehr  wahrscheinlich  erscheinen,  sicher  ist  nber 
durch  den  ganz  enormen  Fttllungsznstand  der  venösen  Blutgefässe  der  - 
Aderflechte  und  die  Lage  der  Finnenblase  der  Verschluss  der  Vena 
magna  cerebri  zur  Zeit  d^s  Tch^ps  rlargetan." 

Auch   meiner  Meinung  naeh  muss  die  Ursache  des  jilötzlichen 
Todes  in  einer  akuten  übermässigen  FlUssigkeitsansammlung  gesucht 
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werden.  Aber  es  scheint  mir  wahrscheinlicher,  dass  diese  Fiüssigkeits- 
ausammlung  nicht  durch  einfache  mechanische  Wirkung  hervor- 
gerufen wird,  sondern  durch  die  entzündlichen  Vorgänge  am  Epeudjm. 
Die  chronische  Ependymitis,  welche  in  fast  allen  Fällen  längere  Zeit 
besteht,  koDüte  ebenso  leicht  wie  die  Entzündung  anderer  Gewebe 
durch  irgend  ein  Moment  plötzlich  eine  akute  Steigerung  er&hren. 
Sobald  ein  dmrtiger  akater  EntaHndungsprozess  auftritt,  werden  die 
Arterien  und  Kiqpillarea  des  beireffenden  Teik  durch  den  Blnisniffuss 
erveltert}  die  Venen  dagegen  komprimiert.  Dazu  mag  dann  der 
neebanische  Druck  dea  Parasiten  hiniukonunen  und  beide  Momente 
suaammen  den  raaehen  Tod  herbeiftthreiL  Durob  diese  Hjpothese 
kann  man  auch  den  bSnfigen  Wechsel  der  Symptome  beim  Gehirn- 
<^tict  1   IS  erklären. 

Weiter  ist  bei  3  Fällen  TOn  Ventrikelcystioerken  (alle  drei  waren 
im  4.  Ventrikel,  bei  dem  einen  Fall  von  ihnen  war  ein  anderer  Ge- 
hirnteil mitbefallen)  Staanngspapille  beobachtet  worden.  Nach  Brune 
und  Strümpell  findet  sich  Stauungspapille  fast  au«?nahm8lo8  bei  allen 
den  iiitrakranipll^n  Druck  erhöhenden  Prozessen  im  (if-hirn,  und  zwar 
handelt  •  s  si  ii  m  fast  80  Pro?,  der  Fälle  um  Grehirntumort^n. 

Eine  eigentümliche  Bewan  ltnis  hat  es  mit  dem  Diabetes  bei  Vpn- 
trikelcysticerken.  Je  ein  Fall  von  Diabetes  insipidus  und  Diabetes 
mellitus  wurde  beobachtet.  Im  ersten  Falle  fanden  sich  je  eine  Blase 
im  4.  Ventrikel  und  in  der  Rautenp;rulje,  dazu  4  Blasen  in  der  Pia 
am  Eingang  des  4.  Ventrikels,  im  letzteren  Falle  je  eine  Blase  im 
SeiteDYenkikel,  Hinterlappen  sowie  im  Corpus  striatom.  Mit  der 
Anrieht  Ton  Hensen  und  Nothnagel ,  wonach  der  Diabetes  ein 
sicheres  Zeichen  Ton  Neubildungen  in  der  Rautengrube  resp.  Ton 
direkten  Lisionen  des  Bodens  des  4.  Ventrikels  ist^  stimmt  der  eiste 
Fall  gaus  genau,  der  letatere  nicht 

Schliesslich  wurde  einige  Male  Pulmrlangsamnng  kouatatiert 

IIL  Oysticerken  an  der  Gehirnbasis  und  im  Kleinhirn. 

CJysticerken  an  der  Basis  und  im  Kleinhirn  wurden  in  24  unter 
den  128  von  mir  zusammengestellten  Fällen  beobachtet,  8  Fälle  davon 
betrafen  isolierte  Blasen  —  6  an  fler  Basis,  2  im  Kleinhirn  — ,  während 
in  den  übrigen  16  Fällen  daneben  andere  Cysticerkeu  gefunden  wurden. 

Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Schwiudelgefühl  krmnen  hier  auch 
sehr  intensiv  werden  und  sich  anfallsweise  steigern,  wie  es  bei  Cysti- 
cerkeu  iu  den  Ventrikeln  beschrieben  ist. 

Die  Himnerren  wurden  nicht  selten  beteiligt:  Bei  einem  von 
Marchand  beobachteten  Fall  von  Cysticercus  am  Ghiasma  waren 
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neben  Facialislähmoiig  anfiuiga  Doppeltwliai  mit  erwnterten  Pupillen, 
sehliesslicb  Blindheit  \md  Lähmungen  Tersohiedener  Augenmuskeln 
vorhanden.  Sitzt  der  Cysticercus  im  Aquaeductus  SjItü,  so  kann  der 
durch  ihn  bedingte  Hydrocepkftlus  eine  einfache  Amaurose  ohne  Be- 
fund hervorbringen  (Oppenheim).  Gehörstörungen  und  Ohrensausen 
werden  durch  die  Lokalisation  der  Cysttcerken  in  den  Striae  aouaticae 
hervorgerufen. 

Das  isolierte  Vorkommen  des  Cysticercus  im  Kleinhirn  ist,  wie 
oben  erwähnt,  von  grSsster  Seltenheit,  und  dementsprechend  ist  über 
die  Krankheitserscheinungen  desselben  wenig  zu  sagen.  Hier  finden 
sich  Hinterhauptskopfschmerz,  Erbrechea,  Schwinde),  unsicherer  Gang, 
Taumeln  etc.  als  Krankheitsäusserungen.  In  nicht  wenij^en  Fällen 
wurden  Kombinationen  von  cerebeliaren  und  medullären  Symptomen 
beobachtet. 

Schwinde],  unsicherer  Gang  und  damit  zusammenhängende  Beein- 
trächtigung der  Koordinationsbewegungen  sind  nach  B recke  auf  eine 
Unterbrechung  der  Verbindungen  des  Wurms  mit  den  Kleinhirn* 

hemisphären  zurückzuflihren,  jedoch  sind  Schwindel  und  Ataxie  keine 
«»•Iteneu  Symptome  auch  Ix'i  Grosshiruatfcktionen  und  können  über- 
dies durch  den  begleitenden  Ilydrocepbalus  hervorgerufen  werden,  so 
dass  es  sich  in  den  meisten  Füllen  von  Cysticerken  sehr  schwer  sagen 
lassen  wird,  welchen  von  diesen  Ursachen  der  Hauptanteil  an  den 
Erscheinungen  z,u lallt. 

Sehstörungen,  Zwungsbewefj^ungen,  Krämpfe  in  den  Nacken- 
muskeln  n.  s.  w.  wurden  gelegentlich  konstatiert,  wie  bei  anderen  Klein- 
himafi'ektionen. 


Diagnose. 

Unsere  Kenntnisse  der  Krankheitserscheinungen  des  Himcysticer* 
cus  haben  uns  bisher  nur  so  weit  gebracht,  dass  wir  intra  Titam 
allenfalls  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  oder,  wenn  ausgesprochene 
Symptome  seitens  des  Cerebrums  vorhanden  waren  und  dann  plötz- 
licher Tod  erfolgte,  eine  richtige  Diagnose  —  allerdings  erst  post 
mortem  —  stellen  können. 

Die  Mannigfaltigkeit,  Vielgestaltigkeit  und  der  rapide  Wechsel 
der  Symptome,  das  meist  multiple  Vorhandensein  des  Parasiten,  ferner 
der  häufige  Mangel  lokaler  Symptome  sowie  die  allgemeinen  nicht 
direkt  von  den  Cystieerken,  sondern  meist  von  dem  begleitenden 
Hjdrocephaius  abhängigen  Symptome  lassen  eine  exakte  Diagnose 
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moBieDg  nickt  ko.  EpUeptaiobe  Anfime,  heftige  an&IlsweiM  auftretende 

Kopfschmerzen,  Schwindel,  Eihrechen  u.  s.  w.  können  die  Diagnose 
eines  Gehirncysticercus  nicht  begründen,  obwohl  man  sie  fittt  als  kon- 
stante Symptome  desselben  bezeiohnen  darf. 

Gelegentlich  wurde  die  Diagnose  wesentlich  durch  die  Feststellnng 
der  Hautcysticerken  oder  der  Tänie  im  Darm  gestützt  Die  Tatsache, 
dass  die  Gelegenheit  zur  Jnfektion  mit  H^mi  Parasiten  bei  Leuten, 
welche  viel  mit  rohem  Fleisch  in  Berliiirune  kommeu,  gegeben  ist, 
kann  bis  zu  gewissem  Grade  zur  Diagnose  beitragen.  So  äussert 
K (ich eumeister:  „Alle  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass  ihre 
Diagnose  (der  Cysticerken)  in  inneren  Organen  beim  Lebenden  un- 
möglich sei.  Mau  darf  bei  Himleiden  auf  Cysticerci  schliessen,  wenn 
im  übrigen  Körper  solche  nachweisbar  sind.*^  Er  hält  ferner  diejenige 
Epilepsie  oder  die  epileptischen  Anfälle  für  verdächtig  auf  Cysticerkenf 
welche  im  mittleren  Alter  auftreten,  wenn  Lnes,  Herz<  und  Arterien* 
erkrankangen  ausgeschlossen  sind,  wo  die  AnßUe  sich  schnell  hSufen 
und  heftiger  werden,  um  unter  Zutritt  anderweitiger  schwerer  Hirn- 
ersoheinungen,  Delirien»  Sopor  und  höchster  Schwäche^  zum  Tode  tn 
führen. 

Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  sind,  wie  schon  Öfters  er- 
wShnt,  die  Beziehungen  des  Alters  zu  dem  Vorkommen  der  Cjsti- 

cerken.  Dass  die  Cysticerken  überhaupt  bis  zum  2.  Dezennium  ausser- 
ordentlich selten  vorkommen,  und  dass  demgemass  die  epileptischen 
Symptome  bei  Cysticerken  stets  nur  im  mittleren  Alter  auftreten,  ist 
der  gewöhnlichen  Epilepsie  entschieden  entgegengesetzt 

Was  den  Sitz  der  Cysticerken  anbelangt,  so  könnte  man  den- 
.selhen  nur  dann  feststellen,  wenn  es  sich  um  ein  isoliertes  Exemplar 
handelte.  So  würden  z.  B.  epileptische  Autalle,  Krämpfe  und  Geistes- 
störungen verbunden  mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  auf  Lokali- 
sation  in  der  Rindensuhstanz  des  Gehirns,  uuciuügliche  enorme  Kopf- 
schmerzen speziell  im  Hinterkopf,  mehrmals  täglich  aufallsweise  von 
dem  Essen  unabhängig  erfolgendes  Erbrechen,  sowie  unsicherer  Gang 
u.  s.  w.  auf  Cysticercus  im  Ventrikel  hinweisen. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  Herrn  Pro£  Dr.  Schmidt  för  die 
gütige  OWl.»m.c  HaUmid.  für  Tidbeh.  ü»tetrtlU»»g  M 
AhÜBssung  der  Arbeit  sowie  Herrn  Prof.  Dr.  Schmorl  f5r  die  freund- 
liche Durchsicht  der  mikroskopischen  Piftparate  meinen  heralichsten 
Dank  auszusprechen. 
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Beitrag  znr  Lehre  über  die  Trftnensekietioii  im  Ansehlnsse 

YOü  drei  Fällen  von  Facialislähmnng  mit  Tränenniangel, 
nebst  BemerknTifiren  über  den  Gesclmnickssiim  und  über 
SenBibilitätsstonmgeiL  bei  Faciaiialäiunaiigeii. 

Von 

Dr.  S.  H.  Scheiber, 

Nervenarzt  in  Budapest. 

L 

Sowobl  in  den  Lehrbüchern  der  Anatomie  als  in  denen  der  Phj* 
Biologie  findet  man,  daes  der  trimenabBondemde  Nerv  der  Trigeminni 
sei,  was  anch  eigentiich  den  streng  anatomiseben  VerbaltniBsen  ent* 
Bprieht,  da  aowohl  der  vom  1.  Aste  des  Trigeminns  entspringende 
N.  lacrymalis  eis  auch  der  Tom  2.  Aste  desselben  entspringende 
N.  snbcntanens  malae  Neryen&sern  in  die  Xiiaendrüsen  senden.  Aber 
schon  unter  den  Anatomen  sind  MeinungSTerschiedenheiten  darüber 
vorhanden,  welcher  von  diesen  zwei  Ästen  des  Trigeminns  eigentliofa 
der  tränenabsondemde  Nerv  sei.  So  z.  B.  wäre  nach  Kranse»  Va- 
lentin, Luschka  und  Küdinger  der  N.  lacrymalis,  nach  Hvrtl. 
Henle.  Arnold,  Poirier  and  Charpy  der  N.  sabcutAneus  malae  der 
tränenabsondemde  Nerv. 

Darül)er  kann  y.\  iilincfens  Icein  Zweifel  obwalten,  dass  von  den 
beiden  obengenannten  Zweigen  des  Trigeminus  der  eine  oder  der  andere, 
oder  beide  die  träuenabsondernden  Nervenfasern  enthalten,  es  war 
aber  die  Frage  zn  entscheiden,  ob  diese  Fasern  reine  Triperainusfasern 
wären,  oder  üb  dieselben  nicht  etwa  von  anderen  Nerven  stammen, 
die  mit  dem  Trigeminus  in  Verbindung  stehen,  und  auf  diesem  Wege 
in  letzteren,  resp.  in  dessen  oben  bezeichnete  Zweige  gelangen. 

Von  den  filteren  Physiologen,  die  noh  bemtthten,  diese  Frage 
durch  Tieresfperimente  zu  wtscheiden,  war  der  erste  Czermak  %  da- 
mals Professor  der  Physiologie  in  Budapest  Nach  ihm  experimen- 
tierten noch  Herzenstein ^,  Wolfers 'X  Demtsohetko^X  Reich*), 
Vulpian  und  Jonrnac^.  Die  ersten  4  Yon  diesen  Autoren  hatten 
die  Funktion  der  Tflneoabsondernng  teils  dem  Trigeminns,  teils  dem 
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Sympathioai  arogeeignet  Reich  kun  zu  keinem  definitiven  Resnttate.  . 

Vulpian  und  Journac  erhielten  durch  Earadisation  der  Paukenhohle 
Vermehrung  der  Tränensekretion,  woraus  sie  fo^wten»  dass  dies  durch 
die  Chorda  tympani  mit  ihren  FacialisfiMero  Teroisacht  werde,  was 
aber  durch  Köster  widerlegt  wurde. 

Ooldzielier")  gebührt  das  Verdienst,  der  erste  gewesen  zu 
sein,  der  im  Jahre  1870  an  der  Hand  eines  klinischen  Falles  Ton 
Facialislähmung  die  Aufmerksamkeit  der  Autoren  aui  den  N.  facialis 
als  tränenabsondernden  Nerven  gelenkt  hat.  Er  veröffentlichte  uiini- 
lich  im  genannten  Jahre  einen  Fall  von  Faciaiisiäiiinimg,  hei  dem  ihm 
auffiel,  dass  die  betreffende  Kranke  wahrend  des  Weinens  bloss  auf 
der  gesunden  Seite  tränte,  während  das  Au^e  auf  der  gelähmten  Seite 
vollständig  trocken  blieb.  Hieraus  folgerte  demnach  Goldzieher  mit 
Recht,  dass  der  TraneDmangel  auf  der  gelähmten  Seite  mit  6m  Fa« 
dalisl&hmQDg  im  Zusammenhang  stehe,  woraus  er  weiter  den  Schlass 
sog,  dass  der  Nervus  facialis  und  nicht  der  N.  trigeminas 
der  eigentliche  trinenabsondernde  Kerv  sei,  gleichwie  er  es 
auch  fOa  die  Speicheldriksen  ist  Kur  konnte  Gold  sie  her  damals 
noch  keine  exakte  ErkUSmng  fttr  das  von  ihm  entdeckte  Symptom  ab- 
geben, so  dass  seine  Entdeckung  lange  Zeit  hindurch  von  Seite  der 
Autoren  unberücksichtigt  blieb,  bis  er  im  Jahre  1893,  also  nach  naheau 
zwei  Dexennien,  wieder  einen  neuen  Fall  von  Facialislahmung  mit 
Tranenmangel  auf  seite  der  Lähmung  in  einem  ui^junsehen  Fach- 
blatte**) veröftVntlichte,  wo  er  zu  gleicher  Zeit  auch  einen  älteren  Fall 
von  Hutchinson ')  mitteilte,  hei  dem  ebenfalls  der  Facialis  einseitig 
gelahmt  war.  und  beim  Weinen  ebeniaUs  das  Auge  der  gelähmten 
Seite  trocken  blieb.*) 

Diese  beiden  neueren  Fälle,  über  die  er  auch  später  in  der  deutschen 
Fachpresse  mehrerenorts  Mitieiluni;  machte*'*), bestärkten  natürlich  Gold- 
zieher nur  noch  mehr  in  seiner  früheren  Meinung,  und  kam  er  nun 
wieder  zur  selben  Konklusion  wie  früher,  dass  uämlich  die  träueuab-  . 
sondernden  Nervenfasern,  obwohl  sie  anatomisch  mittelst  des  1.  und 
2.  Astes  des  Trigeminus  in  die  Ti&nendritsen  gelangen,  dennodi  nur 
vom  Facialis  stammen,  und  zwar  wie  er  jetzt  schon  angab,  wahrschein- 
lieh  durch  Vermittlang  des  Nervus  petrosus  superficialis  miyor. 

Unmittelbar  nach  Erscheinen  des  oben  bezeichneten  zweiten  Artikels 
Qoldziehers  (Orvosi  Hetilap  1893,  Nr.  29  und  30)  erschien  von 


*)  Es  soll  hier  nicht  uuhemerkt  bleiben,  dase,  wie  zu  sehen,  die  allerereteo 
Anregungen  zur  Lösung  der  Ftiige  in  Betreff  der  Innervation  der  TrSnendrGBen 
von  Budapest  Ausgingen,  und  zwar  sowohl  was  Tierexperiment  (Czermak)  als 
andi  was  klinische  Beobachtung  (Qoldzieher)  anlangt. 
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Jendra8sik*0  in  demwiben  Blatte  (Nr.  31  und  32)  eben&Us  ein 
bemerkenswerter  Aaisate,  in  welchem  er  über  3  Fälle  von  Fn  ialis- 

lihmui^  MitteiluDg  machte,  bei  denen  ebenfalls  auf  der  Seite  der  Läh- 
mung peyeliiscbe  und  reflektorische  Tränenlosigkeit  und 
flberdiee  aneh  no^  auf  derselben  Seite  Lähmung  des  weichen 
Gaumens,  nnd  in  einem  Falle  auch  Geschmackslähmung  vor- 
handen war.  Jendrassik  schloss  sich  nicht  nur  ait  der  Hand  dieser 
Fälle  der  Meinung  Goldziehers  an,  sondern  w  (  rweiterte  die  Idee 
desselben  in  Bezug  der  Provenienz  der  träneiifilisonderuden  Nerven- 
fasern aus  dem  Facialis  in  dfm  Sinne,  dass  er  die  hierauf  be/ÜL'lichen 
ttcatomisi  lien  Verhältnisse  in  ein  klareres  Licht  brachte  uiul  die- 
selben durch  eine  schematiscfae  Zeichnung  der  Yerstäudiichkeit  näher 
brachte. 

Nachdem  nämlich  der  Nervus  petrosus  superficialis  mai<>i  l  ekannt- 
lich  das  Gauglion  sphenopalatinum  des  2.  Ast^s  des  N,  tiigeiiiiuus 
mit  dem  Ganglion  geniculi  des  N.  facialis  verbindet,  so  glaubte  Jen- 
drassik die  Sache  auf  die  Weise  zu  erklären,  dass,  nadidem  der 
Nerrns  snbcutanei»  malae  (b.  N.  orbitaüs)  ein  Zweig  dee  2.  Astee  des 
Trigeminus  ist,  nnd  derselbe  in  der  Augenhdble  eine  bogenförmige 
Verbindung  mit  einem  Zweige  des  Nenrus  laerymalis  des  1.  Trige- 
miansaetes  eingebt,  aus  welohem  Bogen  aneh  direkt  zwei  Nerren- 
istohen  in  die  TiSnendrfiee  treten,  so  wäre  nach  Jendrassik  der 
Weg  der  tränenabsondemden  Nerrenfasem  der  folgende:  aus  dem 
Ganglion  geniculi  in  den  N.  petr.  superficialis  major,  von  da  in  das 
Ganglion  sphenopalatinum,  von  hier  in  den  2*  Ast  des  Trigeminus, 
und  von  hier  endlich  in  den  N.  subcutaneus  malae.  Diese  Auseinander- 
setzung Jendrassiks  entspricht  ohne  Zweifel  am  besten  den  anatomi- 
schen Verhaltnissen  und  gibt  die  einfachste  und  die  wahrscbeinlif'bs'*^e 
Erklärung  für  die  Abstammung  der  träneuabsonderndeu  Nerveoiaseru 
aus  dem  N.  facialis. 

Goldzieher  führte  noch  unter  den  Argumenten  zur  Bestärkung 
seiner  Theorie  an,  dass  der  N.  facialis  auch  der  Junervator  für  die  Speichel- 
drüsen sei,  indem  nämlich  die  betreffenden  Nervenfasern  auf  dem 
Wege  der  Chorda  tympani  zu  denselben  gelangen.  Er  (.rwäliut  ferner 
Fedor  Krause ^^j*),  der  in  3  Fällen  von  Prosopalgie  das  Ganglion 

♦)  In  einer  spiitt  roii  Publikation  (Münch,  med.  Wochenachr.  1895.  Xr  J5 
bis  27)  U'ilt  K'rausi'  dit'  Fol^'eii  von  srinen  bis  dahin  ausgeführten  5  ExbLirpa- 
üonen  dva  üangliou  Gas^eri  [iucl.  der  obenerwäiiiiieu  3)  mit  und  s^t  in  Bezug 
itar  TMocBMkMtioiiT  daas  in  allen  5  Fillen  (incL  der  oben  faeseicfaneten  68jihr. 
Frau)  die  TrioeDsekretioD  auf  der  ezstirpiertcn  Seite  dauernd  (allerdings  in 
verachiedeoem  Grade)  vermindert  war,  „und  mfiaaen  «omit  die  im  N.  laciy» 
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Gasserl  mit  noch  einem  zentral  gelegenen  Stück  des  Trigeminus  ex- 
Btirpierte.  Unter  diesen  trat  in  einem  Falle  (68.iährige  Fron)  ToU- 
ständige  Heilung  ein,  und  trotzdem  hielt  die  TrÜnenabflonderang  auf 
der  exstirpierteu  Seite  unbehindert  fort,  als  Beweis,  dass  die  Tranen- 
absonderunpf  nicht  mit  dem  Tris^eminns  im  Zusammenhange  steht.  Er  fllhrt 
dann  weiter  die  Fälle  von  Schüssler' Lnmniczer  und  Schulek 
an,  von  denen  die  beiden  ersterpn  wegen  bestehendem  Tic  convulsiv  bei 
den  betreffenden  Kranken  die  Dtihnnnp  des  Nervus  facialis  vornahraen, 
und  bei  denen  im  Momente  der  Dehnung  plötzlich  ein  starker  Strom 
von  Tränen  sich  aus  dem  Auge  der  operierten  Seite  ergoss.  Aber  da 
gibt  schon  Goldzieher  selbst  zu,  dass  dieses  Phiiuuuien  wahrschein- 
lich mit  der  Zerrung  von  im  N.  facialis  mit  verlaufenden  Trigeminus- 
fasern,  d.  h.  mit  der  Ebwirkung  des  Trigeminvs  auf  die  TfinendtOsen 
anf  r^ektorischem  W^e  im  Zuaammenhange  stehe,  gleichwie  wir  eine 
Bolohe  gesteigerte  TrSnenabsondening  bei  TrigeminuBoenral^en,  oder 
bei  Eifzeln  der  Naaensobleimbaut  u.  s.  w.  seben. 

Gans  anf  die  Weise  erklarte  ich  mir  eine  Tor  Tiden  Jahren  in 
einem  Falle  Ton  Faoialialabmung  beobaohtete  Bnebeinoog,  bei  welchem 
zu  gleicher  Zeit  eine  hochgradige  Hyperistbesie  der  gelahmten  6e- 
siehtsseite  vorhanden  war.*)  Als  ich  nämlich  einmal  während  des 
Elektrisierens  der  gelähmten  Gesichtshälfte  (mit  mittelstarkem  fara- 
dischen Strom)  mit  der  Elektrode  in  die  Nähe  des  unteren  Augen- 
lides kam,  spritzte  auf  einmal  zu  meiner  cjrössten  Übcrraschnn 
ein  starker  Tränenergnss  im  Bogen  aus  dem  bü^tr^ffenden 
Auge  liervor,  der  sowohl  das  Instrument  als  aueh  meine  Han(i  an- 
ijoss.  Die  Tränentiüssitrkeit  dürfte  fast  einen  KafJeelöti'el  voll  betragen 
haben.  Obwohl  dieses  Experiment  mir  weiter  nicht  mehr  cjelang,  so 
hatte  ich  trotzdem  diesen  plötzlichen  Tränenerguss  der  von  seit«  des 
hyperästhetischen  Trigeminus  auf  die  Tränendrüse  ausgeübten  reÜek* 
torischen  Wirkug  zugeschrieben. 

Goldzieher**)  teilte  spSter  noch  einen  dritten  Fall  von  Faeialia- 
Ifihmung  mit  Maugel  der  Trfinensekretion  auf  seite  der  Lähmung  mit 

Auch  Jendraesik  hatte  spater  noch  mehrere  FfiUe  von  Facialia- 
lahmung  mit  Veiziegen  der  Trftnensekretion  Teröffentlicht,  von  denen 
ganz  besonders  ein  Fall  Ton  Ponablutung  mit  alternierender  Eztremi- 
tSten-  und  Faciaüslahmung  von  Interesse  ist*^),  bei  welchem  nfimlich 
zeitweise  im  gelähmten  Facialis  Krampfanfälle  auftraten  und  im  Mo- 
mente des  Krampfes  ans  dem  Auge  der  gel&bmten  Seite  ein  TöUiger 

m&iin  und  stibcutRneus  malae  enthaltenen  Sekretionsfasera,  wenigstens  zum  Teil, 
von  Haas  m%  dem  QufntUB  angehören  und  nieht  simtUch  aus  den  Fadattn 
stammen". 

*)  8iehe  weiter  anten  ftber  SeoubUititostöningen  bei  Fadiüialihminigeii. 
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Trfinenei^usa  herroiquoD.  Dies  spricht  zwar  dafür,  dasa  der  vom  Pona 
aiisi^elieudc  Err^angszustand  des  Facialis  nebat  den  Muskelkrämpfen 
auch  die  Träneiisekretion  anregte,  der  Vorgang  könnte  aber  auch 
meiner  Meinung  nach  so  gedeutet  werden,  dass  durch  die  starken 
Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  die  im  Gesichte  und  teilweise  im  Ge- 
sichtsnerven selbst  verlaufenden  Trigeminusfasern  Zug  und  Druck  er- 
leiden und  ganz  so,  wie  dies  in  den  meisten  Fällen  vou  Schüssier 
und  Lnmniczer^*)  auf  operativen  Wege  dnrch  Dehuuug  des  N.  fa- 
cialis geschieht,  auch  hier  eine  starke  Träneiisekretion  augeregt  wird. 
Der  Umstand,  dass  in  dem  Jendrassikschen  Falle  beim  Riechen  von 
Seufbl  da.s  Auge  der  gelähmten  Seite  trocken  blieb,  schliesst  meines 
Erachtens  nicht  aus,  dass  der  Tränenerguss  bei  den  starken  Muskel- 
soekuDgen  nicht  dnrch  Beianng  von  Trigeminnsisten  nnd  -Fasern  be- 
dingt worden  wire,  da  aacnnehnea  ist,  daaa  direkte  Zerrong  von 
Trigeminusfasem  einen  höheren  Gnd  von  Beizang  involviert,  als  die 
blosse  Reizung  der  Nasensohleimhant  anf  reflektorischem  Wege. 

Erst  naeh  den  oben  zitierten  Arbeiten  von  Goldzieh  er  und  Jen- 
drassik  hatte  sich  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  der  Autoren  der 
schon  längst  von  Goldzieh  er  entdeckten,  aber  früher  nicht  beachteten 
Erscheinung  der  Tränenlosigkeit  bei  Facialislähmungen  zugewendeti, 
und  es  waren  mehrere  Forscher,  wie  Tepl  iachine  Tribondeau '8), 
Laffayi»),  Campos'O),  K5ster2i)  und  Landolt^^}  bestrebt,  durch 
Experimente  au  Tieren  zu  erproben,  ob  es  auch  bei  diesen  gelingen 
würde,  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  der  Sekretionsnerv  fnr  die  Tränen- 
drüsen der  Nervus  facialis  oder  ein  anderer  Nerv  sei.  Indes  ist  es 
hier  keineswegs  meine  Absicht,  über  die  Experimente  nller  sich  mit 
diesem  Gegenstande  beschäftigten  Autoren  uu(i  deren  lu'^iiltate  zu  re- 
ferien^u.  und  will  ich  nur  diejenigen  von  Köster  and  Landolt  kurz 
anlükiren' 

Köster,  der  sich  mit  diesem  Gegenstände  am  eingehendsten  be- 
schäftigte, indem  er  nebst  AnfÜhrong  einer  grossen  Zahl  von  Uinisehen 
Tatsachen  und  kasuistischeil  FSllen  auch  an  Hunden,  Katzen  und 
Affen  experimentierte,  fiisste  das  Endresultat  seiner  experimenteUen 
Arbeiten  b  folgende  Worte  zusammen:  „Obwohl  ich  es  selbst 
als  konstatiertes  Faktum  halte,  dass  beim  Menschen  der 
tr&nenabsondernde  Nerv  kein  anderer  als  der  Nervus  fa« 
Cialis  sei,  so  glaube  ich  doch,  dass  es  dieser  Nerv  bei  Tieren 
nicht  ist,  sondern  entweder  der  Trigeminus  oder  der  Sym- 
pathicns,  oder  beide  zugleich.*^  Dann  sagt  er  weiter:  ^Auch  ich 
habe  gehofft,  dass  ich  mitteLst  £xpmDente  jene  klinischen  Erfahrungen 
werde  nachweisen  können,  nach  welchen  der  Nervus  facialis  der  Inner- 

▼ator  der  TränendrQs'ni  sei,  indes  konnte  ich  doch  mit  meinen  Uoter- 
Dentseh«  Zeitsotar.  f.  Keiveohbilkande.  XXVII.  Bd.  4 
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sucl)unp;en  zu  keinem  irgend  welchen  Resultate  gelangeo,  welches  zur 
Stütze  der  klinischen  Patliolcjit    lienen  könnte." 

Es  ist  aber  noch  zu  bemerken,  dass  Köster  an  Kaninchen  nicht 
operierte,  da  er  diese  Tiere  überhaupt  gar  nicht  zn  diesen  Experimen- 
ten geeignet  fand.  Dem  entgegengesetzt  hat  Landult  in  Bezug  der 
Frage  der  Innervation  der  Tränendrüsen  nnr  mit  Kaninchen  operierte 
wobei  er  so  vorging,  dass  er  sowuhi  den  Trigemiuus  als  den  Facialis 
In  ihren  intnkraniellen  Abschnitten  durchschnitt  und  reizte,  und  kam 
auf  diese  Weise  zn  folgenden  Resoltaten: 

1.  dass  der  Trigeminos  nicht  der  Innerrator  der  TrInendrQse  sei, 
wie  dies  Qbrigens  Reich  schon  längst  nachgewiesen  hat;  nnd 

2.  dass  der  Facialis,  gleich  wii;  i!|  die^eichelabsondemden  Nerven* 
fasern  ftthrt»  auch  die  S^^tiön8fadi^i^^ivN,ie  Tranendrfisen  in  sich 
bürgt,  da  Durchschneidti^  des  Facialisstai£iD^( Lähmung)  die  Träneo* 
sekretion  zum  Stillstaad  ori|^^^gv^^re|idp£eiant)g  des  peripheren  Endes 
des  durchschnittenen  Fsfeialisstämmes  d{4  xräne^absonderung  vermehrt 
Ganz  dasselbe  konstatmrte/Landolt  in  ^ioet^^eaeren  Arbeit  auch  an 
Affen.  X^^-r  '   •  ^ ^  ^."^ 

"Wns  mm  den  sehr  woitliiiiEg  "bearbeiteten  klinischen  Teil  der 
Kost  ersehen  Arbeit  anlangt,  so  sei  hervorgehoben.  da<is  er  in  dieser 
ersten  Arbeit  über  die  Befunde  von  41  sehr  sorgfaltit:  nnt  ersuchten  Fällen 
von  Facialislähmnng  referierte,  die  er  in  Bezutr  aut  ^ciiweiss-,  Speichel- 
und  Tränensekretion,  sowie  auch  in  Bezug  auf  Geschmackssinn.  Gehör- 
störunpen  und  Ganmensegelbefnnd  beobachtete.  In  einer  neueren  Ar- 
beit über  denselben  Gegenstand  2»)  gibt  er  über  die  Befunde  von 
weiteren  2S  Fällen  von  Facialislahmnug  und  zwar  ebenfidb  in  Betreff 
aller  jener  oben  zitierten  Symptome,  wie  in  der  ersten  Arbeit»  Rechen- 
schaft. 

Köster  fand  bei  seinen  Untersuchungen  in  15  Ffillen  von  Fa* 
cialisl&hmung  vollstfindigen  Mangel  Ton  Tr&nensekretion 
auf  seite  der  Lahmung  nnd  in  11  Fallen  Vermehrung  der  Tränen- 
sekretion als  Beizerscheinung  von  seite  der  trfinenabsonderndeo  Nerven- 
fas«m  Er  behauptet  bei  Gelegenheit  einer  Polemik,  in  die  er  sich 
gegen  Willbrand  und  Sänger  in  seiner  zweiten  Arbeit  einlässt,  dass 
der  Trigeminus  die  Tränensekretion  bloss  reflektorisch  zu  beein- 
flussen ?ennag,  gibt  aber  die  Möglichkeit  zu,  dass  auch  der  Sym- 
pathicus  die  Tränendrüsen  (wie  die  Speicheldrüsen)  innervieren 
könne. 

Übritiens  sprechen  abei*  auch  physiologische  Tatsachen  für  den 
innigen  Zusammenhang  der  Innervation  der  Tränendrüsen  mit  dem 
Facialis.  Deuu  einerseits  hat  Nothnagel  schon  längst  festgestellt, 
dass  der  mimische  Ausdruck  unseres  Gemütslebens  ausschliesslich 
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mittelst  der  innerratioii  der  Gesicbtsmuskeln  durch  den  Facialis  sn- 
stande  komme,  wahrend  wir  andererseits  wissen,  in  welch  engem  Ver- 
hältnisse unsere  Gernttteempfiodangeiixur  Tränensekretion  stehen.  Nicht 
nur  der  grosse  Seelenschmerz,  sondern  auch  das  äbermassig^ 
starke  Laclien  entlookt  Tränen  aus  den  Angen. 

Nach  dieser  Kinleitung  mm  gehe  icli  jetzt  zur  Besclireibung  meiner 
3  Fälle  von  peripherer  rheumatischer  Facialislähmung  über,  bei  denen 
ich  beim  Weinen  völligen  Tränenmangel  auf  der  gelähmten 
Seite  beobachtete. 

1.  Fall.   Linksseitige  FacialisUhmung.  J.  A.,  28  Jahre  alt» 

Adrokatensfrau,  bekam  am  30.  August  1897  heftige,  yom  linken  Ohre  bis 
jjeecn  das  Hinterhaupt  ausstrahlende  Schmerzen.  Am  folgenden  Tacr  ^var 
der  Mund  peü'<'n  die  rechte  Seite  hin  verzocn-n  niul  Patientin  konnte  d;i< 
Auge  nicht  gut  sciiiicsseu.  Nach  3  Wochen  k;im  ^ie  in  meine  Behandlung. 
Hochgradiger  Lagophthalmas^  infolge  dessen  starke  RAtnng  und  EntzOndwig 
der  Conjnnctiva.  Die  Schmerzen  waren  bereits  geschwunden,  der  Hond 
schon  in  Ruln'  n'tor  noch  mehr  heim  Sprechen  und  Laclien  nach  recht« 
verzogen:  die  Kranke  kann  nicht  pfeifen  oder  blasen,  kann  nicht  auf  der 
linken  Seite  essen,  da  sie  die  Speisen  aus  der  linken  Wangengrube  nicht 
heransbefitrdem  kann  und  die  Speisen  sowie  anch  das  Wasser  beim  Trinken 
am  linken  Mundwinkel  herauskamen.  Der  Gei^chmack  fehlt  auf  der  linken 
Znnj?enseite  in  den  vorderen  2.,  für  alle  Qualitäten.  Beim  Vorstrecken  der 
Zunge  wird  dieselbe  nacii  rechts  gebogen.  Das  Gaumensegel  wird  linker- 
seits bei  Phonation  weniger  gehoben  als  rechts  ud  hAngt  auch  etwas  tiefer 
herab.  Die  Uvula  ist  etwas  nach  rechts  hin  verbogen.  Das  linke  An^^e 
bleibt  beim  Weinen  vollstftndicr  trocken  und  es  trönt  blos^s 
das  rechte  Ansre.  Bei  Kitzeln  der  linksKoitifren  Nasenschleimhaut  oder 
beim  Riechen  von  Sentöl  auf  dieser  Seite  bleibt  das  linke  Auge  ebenfalls 
trocken,  während  bei  denselben  Prozeduren  rechterseits  das  rechte  Auge 
in  Thränen  schwimmt.  Die  elektromotorische  Reizbarkeit  gegen  den 
f.iradischen  Strom  sowohl  \oii)  Nerven  al>  an  Ii  vom  Mu>Uel  aus  gänzlich 
gescliwunden.  Mit  dem  galvanischen  Strom  leugiert  bloss  der  M.  frontalis 
und  der  Depressor  labii  infcr.  auf  direkte  Reizung  träge,  alle  übrigen 
Muskeln  sowohl  bei  direkter  als  indirekter  Applikation  gar  nicht  (EaR). 
Elektrokutane  sowie  die  Tast-  und  Tenii>eratu rempfi ndung  auf 
der  linken  Gesichtshälfte  geringer  als  auf  der  rechten, 

5.  MI.  18r>7.  Das  linke  Auge  ^chlie^-t  schon  gut.  18.  XII.  Psy- 
chisches und  reflektorisches  W^einen  links  wieder  normal.  Die  Kranke  isst 
und  trinkt  bereits  unb^imtert  auf  der  linken  Seite.  Auch  der  Geschmadi 
ist  bereits  auf  der  linken  Zungenseite  normal.  1.  Febr.  1898.  Die  elektro- 
motnri'^che  Heaktion  noch  inimer  =  Null.  Auch  der  M.  frontali--  uml  De- 
pressor lab.  int.  zeiijiMi  kciiicrlcj  Keaktion  mehr,  obwohl  hnm  Sprechen  und 
Lachen  der  Mund  schon  weniger  nach  rechts  verzogen  wird,  und  die  Kranke 
sogar  schon  den  linken  Mundwinkel  auch  willkttrlich  etwas  nach  links  zu 
sieben  vermag.  Aber  die  elektrokutane  Reaktion  sowie  auch  die  Tast- 
und  Temjterntnrempfindung  sind  noch  immer  geringer  aof  der  linlten  Seite 
gegenaber  der  rechten. 

4* 
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TL  Fall.  Linksseitige  Faeialislähmung  mit  degeoerativer Verän- 
derung von  Muskel  und  Nerv.  B.  T.,  54 jähr.  Taplölmerin.  knm  om  5.  Jan.  1901 
in  Bebandluug.  Vor  2  Wochen  starke  Erkältung,  bchnierzeu  im  linken 
Ohre  nnd  dessen  Umgebung.  Seitdem  kann  sie  das  linke  Auge  nicht 
scbliessen  und  ist  der  Mund  nach  rechts  Terzogen;  sie  kum  auf  der  linken 
Seite  nicht  essen,  da  die  Speisen  zwischen  linker  Wange  und  Unterkiefer 
liegen  bleiben.  Der  Geschmack  auf  der  vorderen  Partie  der  linken  Zuncron- 
bälfte  vollständig  geschwunden.  Beim  Weinen  bleibt  das  linke  Auge 
trocken  nnd  fliessen  die  Trftnen  bloss  ans  dem  rechten  Ange. 
Basselbe  auch  bei  Reizung  der  Nasensi-hleimhaui.  Die  links- 
seitigen Gesielitsniuskeln  zp'men  vollständige  EaR.  Die  elektrokutaue  '^owie 
die  Tast-,  Schmerz-  nnd  TemiieraturempfindunL'  auf  der  ganzen  linken 
'Wangenseite  geringer  als  auf  der  rechten.  Die  Kranke  stund  6  Monate 
in  Behandlung  (galvanischer  StromX  bis  zq  welcher  Zeit  alle  Encheinnngen, 
aach  der  Tränenrnjingel  sich  rttckgebildet  hatten. 

S.Fall.  Linksseitige  schwere  Faeialislähmung  mit  Tränen- 
losigkeit  und  Uyperacusis  aof  seite  der  Lähmung.  Sch.  N.,  45jähr. 
Frau,  litt  oft  an  Kopfschmerzen  nnd  ist  etwas  nervös.   Ein  Jalir  vor  der 

jetzigen  Krankheit  litt  sie  an  beiderseitiger  Mittelohrentzt^ndung  nnd  wurde 
von  einem  Ohrenarzte  beliandelt.  Gepen  Ende  Oktober  1901  wurde  sie 
augeblich  nach  Erkältung  von  allgemeinem  Unwohlsein  und  fieberhaftem 
Zustande  be&llen,  litt  an  Magenschmerzen,  Aiiitetitlosigkeit,  Herzklopfen, 
Halaselimerzen  und  steclien<leu  Schmerzen  in  beiden  Ohren,  besonders  im 
linken  Ohr,  und  hatte  in  denselben  das  Gefühl  von  Vor>tnj)ftsein  und  wie 
wenn  in  ihnen  etwas  platzen  wollte.  Nachdem  dieser  Zustand  2 — 3  Tage 
anhielt,  schickte  sie  ihr»  Hausarzt  (Dr.  Demjanov ich)  wieder  zu  dem 
Ohrenarzte,  der  sie  schon  froher  behandelte  (Dr.  Tili),  der  ihr  eine  Luft- 
einblasung  machte.  Im  Naehhausegehen  vom  Ohrenärzte  hatte  sie 
Znckun iren "  am  linken  Auge  und  blendete  ihr  diespf;  Auge,  wenn 
sie  yi  die  Sonne  sah.  Am  nächsten  Tage  morgens  konnte  sie  schon  das 
linke  Auge  nicht  scbliessen,  nnd  der  Mund  war  nach  rechts  hin  verzogen. 
Ton  da  an  konnte  sie  auch  nicht  m^r  auf  der  linken  Seite  essen  nnd 
floss  ihr  beim  Trinken  die  Flüssigkeit  am  linken  Mundwinkel  heraus. 
Einige  Tage  daranf  nahm  sie  wahr,  dass  ihr  beim  Weinen  am  linken 
Auge  keine  Tranen  herausflossen  und  die  Schmerzen,  die  antangs 
bloss  auf  die  beiden  Ohren  besehrftnkt  waren,  verbreiteten  sich  linker- 
seits aach  auf  die  ganze  Umgebung  des  Ohres,  nach  hinten  bis  zum 
Hinterhaupt,  naeb  vom  bis  zur  Stirn. 

Die  Kranke  kam  am  27.  November  1901  in  meine  Behandlung,  wo 
ich  tolfiendfii  Status  konstatierte:  Der  Muinl  ist  gegen  die  recbte  Seite 
gezogen,  der  linke  Mundwinkel  hängt  herab,  die  linke  Nasolabuiiiuite  ver- 
strichen. Lagopbthalrous  links.  Geschmack  an  den  vorderen  zwei  Dritteln 
der  linken  Zungenseite  geschwunden,  wo  sie  zugleich  das  Gefühl  von 
Pclzi'-'^ein  ver^pthMc  Heim  V<ir-ti'erkeii  der  Zunu«'  ist  deren  Spitze  etwas 
nacii  reeiits  ^eboyen.  Die  linke  Zungenseite,  sowie  die  Schleim- 
haut der  linken  Mundhöhle  sind  immer  trockener  als  diese 
Teile  rechterseits,  weshalb  dis  Kranke  viel  „schlucken**  mnss.  Sie 
kann  nur  auf  der  rechten  Seite  essen,  da  sie  die  Spt  isen  auf  der  linken 
Seite  nicht  aus  dem  Haume  zwischen  Wange  und  alveolarem  Teil  des 
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Unterkiefers  berausstosscn  kann.  Die  Kanmuskeln  nonnaL  Beim  Wei- 
nen hloibt  das  liiiko  Auge  trocken,  während  vom  rechten  Atige 
ein  reicblicber  T riliioiifluss  hervorquillt.  Der  weiche  Gaumen 
wird  bei  der  Pbouatiuu  links  weniger  gehoben  als  rechts.  Uvula 
ist  nach  rechts  verbogen.  Die  Kranke  gibt  noch  an,  dass,  obwohl  sie  aaf 
der  rechten  Seite  isst,  doch  noch  das  Gefühl  bat,  als  ob  die  Speisen  beim 
Schlut  ken  auf  der  link«  n  Seite  hinabgehen  möchten  (wegen  Lähmung  des 
linken  Gaumensegels  und  Rachens). 

Sowohl  dieelektrokutane  Reaktion  als  auch  die  Berfibrungs-, 
Schmers«  ttnd  Temperatnrempfindang  sind  anf  der  rechten  Oe- 
Sichtsseite  viel  schflrfer  al^  auf  der  linken.  Die  Muskeln  der 
linken  Gesichtsseite  reagieren  weder  auf  den  faradisclieii  noch  galvanischen 
Stroni^  mit  Ausnahme  derjenigen  der  Unterlippe,  die  bei  direkter  Appli- 
kation des  galvanisdien  Stroms  eine  trftge  Zncknng  zeigen.  Die  Sebmersen 
im  rechten  Ohre  sind  geschwunden,  wahrend  sie  im  linken  Ohr  und  in 
dessen  Umgebung  noeh  vorhanden  sind.  Die  Kranke  hat  im  link -  n 
Ohr  ein  fortwrili  rendes  lilstige«  Sau-<(Mi,  jedes  i:«' r  i  ng>  le 
Geräusch  ist  ihr  uiiaiigeaehni,  selbst  ihre  eigene  Sprache,  die 
ihr  jetzt  lauter  erscheint  als  frfther.  Beim  Kanen  der  Speisen 
ond  beim  Qahnen  fQhlt  sie  ein  unangenehmes  Krachen  und 
Knattern  neben  dem  Ohr,  so  dass  ihr  schon  das  Sprechen  und 
noch  mehr  das  Essen  nicht  nur  höchst  unangenebnr  und 
Iflstig  sind,  sondern  sogar  auch  den  ganzen  Kopf  und  ihr  Denk- 
vermögen verwirren  und  sie  ganz  nervös  machen.  Das  Ohr- 
geräusch ist  bald  dumpf  und  kontinuierlich,  bald  in  Absritzen;  „nio-mü-mö" 
wie  eine  Lokomotive.  Bei  dein  allen  ist  das  GehOr  vollständig  gut  und 
die  Kranke  hat  keinen  Schwindel. 

Der  Krankheits verlauf  war  ein  sehr  langwieriger,  und  ich  will  von 
demselben  nur  folgende  Momente  hervorheben:  Am  27.  D«sember  schliesst 

sich  das  linke  Auge  bereits  ziemlich  gut,  der  Geschmack  hi  normal, 
ebenso  da^  linke  Ganmensegel.  Beim  Schlucken  ist  nicht  mein  da<  Gt  fühl 
vorhanden,  al'^  wOrde  dasselbe  bloss  lirkerseit«  erfolgen.  Die  Sclimt  i/en 
in  und  um  dem  linken  Ohre  sind  geschwunden.  In  der  linken  Muudhülfte 
und  der  linken  Znngenseite  besteht  nicht  mehr  das  Gefühl  von  Trocken- 
heit  5.  Januar  1902.  Beim  Weinen  kommen  schon  1—2  Tropfen 
auch  aus  dem  linken  Atitre  hervor.  Der  Mund  ist  in  der  Kuhe  noch 
immer  etwas  und  wird  beim  Reden  und  Lachen  noch  bedeutend  nach 
rechts  verzogen.  Das  linke  Auge  wird  bereits  ganz  geschlossen.  Das 
Ohrgeränseh  und  die  oben  beseichnelen  nnangenehmen  Geftthle  beim  Sprechen 
ond  Kauen  bestehen  noch  fort  und  waren  die  persistentesten  Ersrheinungen 
im  ganzen  Verlaufe  der  Krankheit.  15.  Mftrz.  Es  kommen  beim 
Weinen  etwas  mehr,  aber  immerhin  noch  wenig  Tropfen  aus 
dem  linken  Auge.  Die  Kranke  kann  schon  anf  der  linken  Seite  gut 
essen.  Das  Ohrensausen  ist  geringer,  aber  jetzt  stets  kontinuierlich,  wie 
,,z,  z.  "Dif  cb'kf  lomotorisclic  und  elektrokutane  Reaktion  sowie  die  All- 
genieingetühlf  irleieiiwic  trüber.  30.  Marz.  Das  linke  Auge  trftiit 
bereits  ganz  gut.  Die  uimngenehiueu  Lmpliudungen  beim  Sprechen  und 
besonders  beim  Kanen  sind  noch  immer  verwirrend  auf  das  Denkvermögen 
und  wirInn  höchst  deprimierend  auf  die  Kranke,  welch  pt  inlicber  Zustand 
beinahe  '/|  Jahre  dauerte,  bis  endlich  das  unheimliche  Knacken  bei  jeder 
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Kieferhewegunjir  aufhört*',  welches  üfT«^n!iin-  durch  die  Bewegungen  des 
Gapitulum  maudibulae  luiolge  der  hochgradigen  Uyperacusis  bedingt  war. 

Ans  dem  Gesagten  sehen  wir  also,  dass  in  diesem  Falle  neben 
einem  rezidinerenden  beiderseitig«!  Mittelohrkatarrh  eine  Unkseitige 
periphere  rheumatische  Faeiftlisl&hmnng  schwersten  Grades 
vorhanden  war,  die  sich  zentralwSrts  bis  zum  Ganglion  geniculif  dieses 
selbst  mit  einbegriffen,  erstreckte,  indem  mit  Ausnahme  von  Anomalien 
der  Schweissabsonderong  alle  bei  Facialislähmung  mdglichen  Krank- 
beitssymptome,  wie  Ageusie,  Mangel  der  Speichelabsonderung, 
▼  ollständige  Tränenlosigkeit,  Lähmung  des  Gaamensegels, 
Secsibilitätsstdrungen  and  das  seltenste  Phänomen  bei  Fa- 
cialislifamung:  Hyperacusis  auf  der  gelähmten  Seite,  vor- 
handen waren.  Der  Charakter  der  MuskellähmnESf  war  der  voll- 
ständiger deerenerativer  Entartung.  Die  Verminderung  der  elektrokntanen 
und  der  AUgemeiiiempfindungen  in  der  Gesichtshälite  der  gelähmten 
Seite,  die  wir  auch  in  den  zwei  ersten  Fällen  beseliriebeu  hatten, 
werden  wir  nach  den  weiter  unten  Iblgeuden  Auseiiiiindersetzungen 
wohl  nicht  für  fint'  gesonderte  Erkrankung  des  Trigeminus,  sondern 
für  eine  solche  von  im  l'aei;ilis  selbst  verlaufenden  und  mit  diesem 
■von  der  kraukmaehenden  Noxe  betroüeneii  Trigemiuusfasem  halten, 
fttr  welche  ich  diese  schon  längst  gehalten  habe  (s.  den  Abschnitt  Uber 
SensibilititsstSru  ngen). 

Eine  besondere  Besprechung'  verdient  nur  noch  das  Ohren- 
rauschen  und  die  oben  bezeichneten  unangenehmen  Empfin- 
dungen auf  jedes  Geräusch,  aber  gans  besonders  beim 
Sprechen,  Kauen  und  Gähnen,  welche  letzteren  Missempfindungen 
ich  der  »ftbergrossen  Femhörigkeit**  oder  „HjP^ncusis*  zueigne,  die 
durch  L&hmuDg  des  Nervus  resp.  des  Musculus  stapedins  bedingt 
wird.  Wir  wissen  ja,  dass  bei  Lahmung  des  M.  stapedius  der  Muscu- 
lus tensor  tympani  ins  Übergewicht  gerat,  wodurch  das  Trommelfell 
flbermässig  gespannt  und  dadurch  gegen  T5ne  und  Geräusche  über- 
empfindlich wird.  Was  aber  das  Ohrenrauschen  anbelangt,  so  wissen 
wir  wohl,  dass  dasselbe  auch  durch  jedes  Mittelohrleiden  verursacht 
werden  kann.  Indes  wurde  die  Patientin  auch  im  Verlaufe  meiner 
Behandlung  öfter  ohrenärzllich  untersucht  und  wurde  als  bereits  von 
der  Mif(H]r»hrerkrankung  gebeilt  erklärt,  indem,  als  die  Patientin  zu 
mir  kam,  der  beiderseitige  Mittelohrkatarrh  bereits  geheilt  war.  Nach- 
dem nun  aber  das  Ohrenrausehen  nur  auf  der  liukeu  Seite  bestand, 
so  mTichte  ich  dieses  im  Sinne  von  Köster  als  durch  Miterkran- 
kung des  Acusticus  bedingt  erklären,  der  zugleich  mit  dem  N. 
facialis,  freilich  m  viel  geringerem  Grade,  in  Mitleidenschait  gezogen 
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worde,  nachdem  die  beiden  Nenren  in  der  Nahe  des  sicher  betroffenen 
Ganglion  geniculi  ja  ohnehin  bloss  durch  eine  sehr  feine  Knochenlap 
melle  von  einander  getrennt  sind.  £s  ist  also  hiersna  ersichtlich,  daas 
neben  der  schweren  Erkrankung  des  Facialis  auch  der  Acus- 

ticus  in  seinem  {)eripherea  Abschnitt,  allerdings  in  leich- 
tt'i  f  ni  Krade,  erkraukt  war,  iudtnii  er  keine  eigentliche  objektive, 
s<  I  ii  ru  bloss  subjektive  Höistörungen  (Obrenrauschen  und  Sauaeo) 
bewirkte. 

Es  sei  besonders  hervurgebuben,  dass  ausser  in  diesem  in  ktniiem 
der  bis  jetzt  beol  achteten  Fälle  von  peripherer  taciulisiaiimung  mit 
Versiegen  der  Trauen  liyperacusis  beobachtet  wurde. 

Ich  möchte  nun  noch  zuqi  Schlüsse  über  die  Ätiologie  dieses 
Fallea  einige  Bemerkangen  hinznfBgen.  Wir  haben  nämlich  in  der 
Anamnese  gesehen,  dass  die  Snmke  ein  Jahr  Tor  der  jetzigen  £r- 
^rankni^  eine  beiderseitige  MittetohreatatHodang  durohgemachi  hat 
Die  jetsige  Erkrankung  begann  wieder  wahrsehemlich  in  Folge  einer 
Erkaltung  unter  den  EracheinQngeii  allgemeinen  schweren  Unwohl- 
seins, wieder  mit  beiderseitiger  Mittelohrerkrankang  nnd  Racbenkatarriii 
wobei  aber  die  Ohrensob merzen  gleich  im  Beginn  links  heftiger  waren 
als  rechts.  Erst  nachdem  die  beiderseitige  Otitis  media  schon  einige 
Tage  bestand  und  auch  schon  otologisch  behandelt  wurde,  trat  die 
linksseitige  Facialislähmung  auf,  und  zwar,  wie  die  Kranke  angibt^ 
nach  der  ersten  Lnfteinblasung.  Es  wäre  also  möglich,  dass  die  Kranke 
nach  der  ersten  Krkältunp;,  die  die  Ohrenkrankheit  imrj  den  Hachen- 
katarrh verursaobfp,  sich  eine  abermalige  Erkältung  zucjczogeu  hat, 
die  die  Facialisliitui;  .n^-  vrrnrsa»^hte,  oder  aber  dass  die  erste  Erkaltung 
auch  die  Faciaiisiahmung  verursachte,  die  erst  später  zur  Eut\vi>-klung 
kam.  EJs  wäre  aber  noch  eine  dritte  Moj^lichkeit  vuiii  iuiicu,  iiamlich 
die,  dass  die  Facialislaimiung  direkte  1  olge  des  linksseitigen  Ührtn- 
katarrhs  wäre,  die  wahrscheinlich  heftiger  war  als  die  rechtsseitige. 

Reik^^)  wies  irihnUeh  unlingst  nach  dem  Vorgange  von  Lan- 
aois  tu  a.  daranf  hin,  dass  in  einer  grossen  Zahl  von  sog.  rheuma- 
tischen oder  refrigeratoriscben  Facialislahmungen  eine  nieht-eitrige 
Otitis  media  Torangehen  kann,  resp.  dieselbe  bedingen  kann,  und  zwar 
durch  Ansdetmung  des  entcQndlicheii  Frosesses  auf  die  mehr  minder 
exponierte  Scheide  des  N.  fhcialis  im  Fallopischen  Kanal,  oder  durch 
den  Druck,  den  ein  in  der  Paukenhöhle  gesetztes  Exsudat  auf  ihn 
austtbt.  Hiemach  empfiehlt  Reik  die  Paracentesis  des  Trommelfells 
je  eher  als  möglich  zu  machen,  und  soU  man  überhaupt  bei  jeder 
Facialislähmung  das  Ohr  genau  untersuchen.  Nach  diesen  Ausein- 
andersetzuni^en  und  in  Anbetracht  der  anamnestischen  Daten  bei 
unserer  Kranken  hat     wirklich  den  Anschein,  als  wäre  in  diesem 
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Fftlle  die  Facialislähmung  nicht  direkt  durch  eine  Erkäl- 
tang,  sondern  laut  der  eben  angegebenen  dritten  Möglichkeit,  durch 
die  linksseitige  Otitis  media  verursacht. 

Wenn  wir  nnn  das  K^sume  imserer  eben  geschilderten  drei  Fälle 
von  Facialislähmung  zusammenfassen,  so  sehen  wir,  dass  in  allen  die 
Lähmung  eine  linksseitige  und  von  schwerer  Qualität  mit  vollständiger 
EaR  war;  dass  ferner  in  allen  dreien  psychische  und  reflekto- 
rische Tränenlosigkeit,  Ageusie  und,  abgesehen  von  initialen 
Schmerzen  im  Ohre  und  dessen  Umgebung,  vermindertes  Tast-, 
Schmers-  und  Temperaturgeföhl  auf  der  ganzen  Gesichtshaut 
auf  Seite  der  Lähmung  vorhanden  war.  Ausserdem  im  1.  und  3.  Falle 
geringe  L&hmnng  des  linkes  Gaumensegels  und  Krümmung 
der  Uvula  gegen  rechts  hin,  und  aassehliesslieh  im  3.  Falle  ftber^ 
dies  noch  pelziges  Qeffthl  auf  der  linken  Zuugenhfilfte,  ver- 
minderte Speiohelsekretion  links,  Obrenranschen  und -Sausen 
(Mita£Fektion  des  Aeusticus)  und  Hyperacusis  auf  seite  der  Läh- 
mung, welch  letzteres  Symptom  in  keinem  der  bis  jetst  beobachteten 
Fälle  von  Gesichtslähmung  mit  Tränenmangel  auf  der  gelähmten 
Seite  beobachtet  wurde,  trotzdem  es  keinem  Zweifel  unterliegen  kann, 
dass  in  allen  diesen  Fällen  die  Erkrankung  des  Facialis  mindestens 
bis  zum  Ganglion  geniculi  reichen  musste.  Die  Ursache  der  so  seltenen 
Mitaffektion  des  N.  stapedius  scheint  darin  zu  liegen,  dass  derselbe, 
so  fein  und  dünn  er  auch  sei,  doch  von  allen  Nervenfasern  des  Facialis 
den  grösstcn  Widerstand  gegen  krankheitserregende  Noxen  zu  leisten 
imstande  ist 

Während  die  periphere  Facialislähmung  in  unserem  1.  und  2.  Falle 
sicher  ilurch  Erkältung  entstanden  ist,  hat  es  nach  den  obigen  Aus- 
einandersetzungen den  Anschein,  als  würde  im  3.  Falle  die  periphere 
Facialislähmung  ihre  Entstehung  derMittelohrentBlIndung  zu  Terdanken 
haben,  die  der  Facialislähmung  swar  auf  beiden  Seiten  voranging, 
aber  linkerseits  heftiger  war,  als  lechts. 

Wenn  wir  uns  nun  schliesslich  nsch  dem  bisher  Gesagten  die 
Frsge  stellen,  welchen  Ner?  wir  etgentlich  fht  den  Innervator  der 
Ttänendrüsen  halten  sollen,  den  N.  ftcialis  oder  trigeminus,  so  ist 
die  Antwort  noch  immer  nicht  so  leicht.  Henle  sagt  in  seinem  Lehr- 
buche: ^  „nachdem  sowohl-  vom  N.  laeiymalis  als  vom  orbitalis 
Nervenfaiiern  zur  Tränendrüse  ziehen,  so  ist  die  Frage,  welcher  von 
diesen  b^den  der  eigentliche  tränenabsondernde  Nerv  sei,  nicht  auf 
anatomischem,  sondern  bloss  auf  experimentellem  Wege  zu  ent- 
scheiden." Köster  sagt  wieder  in  seinem  oben  zitierten  ersten  Auf- 
sätze, dass  auch  Experimente  zu  keinem  sicheren  Resultate  geführt 
haben,  sondern  nur  klinische  Fälle  sind  die  einzigen  Wege  zur 
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LSsang  dieser  Frage.  Dem  gegenfiber  möchte  icli  nun  bemerken, 
dass  anoh  die  bisherigen  klinischen  Erfahrangen  noch 
keineswegs  zur  Klärung  dieser  Frage  ausreichen,  und  es 
dflrfte  nach  dem  heutigen  Stande  der  Sache  kaum  bald 
gelingen,  besftglich  des  Innervators  der  Tränendrflsen  zn 
einem  jeden  Zweifel  ausschliessenden  Eesultate  zu  gelangen. 
Obwohl  ich  ja  anoh  selbst  der  Meinung  bin,  dass  der  Facialis,  wenig- 
stens beim  Menschen,  der  tränenabsondernde  Nerv  sei,  treffen  wir 
doch,  wenn  wir  in  der  Literatur  ober  diesen  Gegenstand  Umschau 
halten,  auf  so  viele  gegensätzliche  Befunde  und  Behauptungen,  dass 
man  mit  dem  besten  Willen  und  trotz  eigener  Überzeugung  nicht  in 
der  Lage  ist,  über  die  Sache  deriuitiv  zu  entscheiden. 

So  ist  vor  allem  der  Fall  von  ühthoff-"")  ein  solcher,  wo  bei 
unzweifelhafter  Erkraiikuag  des  Trigeminus  und  Intaktheit  des  N, 
facialis  psychische  und  reüektorischen  Träuenlosigkeit  auf  der  er- 
krankten  Seite  TOrhandea  war.  Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um 
eine  an&teigende  Neuritis  des  2.  Astes  des  Trigeminas,  die  sieh  nach 
einer  Zahnextcaktion  von  da  aus  entwickelt  haben  solL  Bemerkens- 
wert ist,  dass,  sls  die  Patientin  in  der  Berliner  Gesellschaft  ftlr  Psj- 
ehiatrie  und  Nervenkrankheiten  (9.  XI.  1885)  Torgestellt  wurde,  alle 
Symptome  der  Neuritis  (Schmerzen,  Farfisthesien  n.s.w.  be- 
reits geschwunden  waren,  nur  der  psychische  und  reflek- 
torische Tränen mangel  blieb  bestehen. 

In  der  Diskussion  zu  diesem  Falle  erklärte  Oppenheim,  dass  er 
eben  ähnlichen  Fall  von  Thränenmangel  bei  einem  Patienten  beob* 
achtete,  der  an  Lähmung  des  Nervus  trigeminus  und  oculomotorius 
der  rechten  Seite  infolge  von  Syphilis  litt.  Auch  wird  you  Erkrankung 
des  Facialis  nichts  erwähnt. 

Von  den  operativen  Fällen  von  Lumniczer  und  Schüssler  bei  Tic 
convulsiv,  von  denen  schon  oben  Erwähnung  geschah  und  die  eben- 
falls zu  gunsten  des  Facialis  als  Innervators  der  Tränendrüsen  ange- 
fahrt werden,  kann  man  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  behaupten,  dass 
der  Tränenstrom  während  der  Dehnung  des  Facialis  infolge  gleich- 
zeitiger Dehnung  von  Trigeminusfaseru  zustande  kam,  sowie  dies 
auch  meiner  Meinung  nach  wahncheinUch  in  dem  oben  genannten 
Falle  Ton  Jendrassik  der  Fall  sein  dflrfte  (s.  weiter  unten  über 
Trigeminus&sern  im  N.  £Mualis).  Auch  die  operierten  FSHe  von 
Krause  sprechen  nicht  zu  gunsträi  der  Facialistheorie  (s.  oben.) 

Aber  sehen  wir  uns  nach  den  Efgebnissen  neuerer  Ffille  um,  wo 
wir  gleich  die  höchst  interessanten  Fäle  von  Embden,  8&nger  und 
Köster  Torfinden. 
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III.  SCREIBSR 


1.  Der  Fall  voiv  Embden^®).  Ein  4.jähngos  Mädchen  lickan)  infolge 
von  Schädelbruch  eine  Facialislähmun 2  mit  degenerativer  Veränderung 
von  Nerv  und  Muskelu.  Die  Trüneusek  retion  fehlt  auf  seile  der 
Lfthmuug.  Im  Beginn  Liluniing  des  weichen  Gaumens  anf  derselben 
Seite,  w&iiTend  der  Geschmack  normal  war. 

2.  Der  Fall  von  Sftnger^^.   Infolge  von  Sehftdelbasisfraktar  Acusti- 

cus-  und  Facialislähmung  mit  degenerativer  Veränderung  des  N.  faciais. 
Der  botreffende  Kranke  wnr  Kutscher,  der  vom  Wa-rcn  herabfiel.  Der  Fa- 
cialis war  in  allen  seinen  Asteu  gelähmt:  Fehlen  des  Geschmacks  auf  scite 
der  Lähmung  nebst  tieferem  Stand  der  Zungenwurzel.  Der  Kranke  weint 
auf  beiden  Seiten  mit  gleichmässig  starkem  TrAnenstrom* 
Sänger  sa?t  bei  <lieser  Gelegenheit,  dass  der  Facialis  unmöglich  der 
einzige  Inut  ivator  dt  r  I  riinrndrUsen  sein  kann,  sondern  wahrscheinlich  der 
Facialis,  Trigeniinus  und  Sjmpathicus  zusammen. 

3.  Der  Fall  von  Köster^"").  Paresis  des  Facialis  infolge  von  Bruch 
des  Felsenbeins,  wo  auf  seite  der  L&hmnng  vollständiger  Trftnen- 
mangel  beobachtet  wurde. 

4.  Ein  Fall  von  Hanke'^  mit  linksseitiger  multipler  Himnerven* 

lähmung  infolge  von  Meningitis  basalis  gummosa,  wo  der  Trigeminus  hoch- 

praiÜL'  irelühmt  war.  der  Faciali«  nur  in  irerinfrom  Grade  (pan-tiscb). 
Afit'usie  auf  der  ganzen  linken  Zuug«  n.-»ei  1  c  (auch  im  hinteren 
Drittel).  Nebstdem  psychische  und  reflektorische  Tränenlosig- 
keit  auf  der  gelähmten  Seite.  Hanke  leitet  die  Trftnenlosigkeit  eher 
von  der  Trigeminus-  als  von  der  Facialislähmung  ab,  weil  1.  die  Trige- 
niinuslähnmng  horhtrradi!?  nnd  ausgebreitet  war  (die  Cornea  anAsthetisch 
und  in  deren  Zentrum  ein  neuroparalytisches  GeschwQr),  wahrend  der 
Facialis  bloss  paretisch  war  nnd  das  auch  bloss  in  seinen  unteren  Zweigen, 
während  die  oberen  intakt  waren;  und  2.  weil  der  Facialis  in  seinem 
J,;i1tTnnn?*?2radp  wHhrend  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  gleich  liütl». 
währenb  die  Lähmung  des  Trigeminus  sich  stetig  besserte,  und  in  dem- 
selben Grade  sich  auch  der  psychische  und  reflektorische  Träueumungel 
stetig  zurQckbildete. 

5.  Ein  Fall  von  Salomonsohn'^).  Ebenfalls  einseitige  (linksseitige) 
multiple  HirnnervenlAbmung,  wo  eben&Ils  der  Trigeminus  hochgradig  ge- 

lähmt,  der  Facialis  aber  vollkommen  intakt  war.  Sowohl  die  Tranen- 
sekretion  al<  aneb  da«  Schwitzen  fehlte  auf  seile  der  Trige- 
miuuslähmung  voll.standig.  Der  Geschmack  war  auf  seile  der 
Lfthmung  intakt. 

6.  Ein  Fall  von  Mies^^)  mit  schwerer  Facialislähmung  und  degene- 
rativer  Vetftnderung  bei  einrai  iSjfthrigen  Mädchen.  Beim  Weinen  voll- 

stilndiger  Tränenmangel  auf  der  gelähmten  Seite.  Gescbraacks- 
sinu,  Sl»'irbelab«nndening,  Gauniensejrel  nnd  Gehör  normal. 

Wenn,  wie  voi  ansznsetzen  ist,  die  tränenabsondernden  Nervenfasern 
am  Ganglion  geniculi  vom  Nervus  facialis  in  den  N.  petrosus  superficialis 
major  Qbertreten,  so  ist  es  jedenftlls  auffallend,  dass  sowohl  die  Geschmacks- 

fasern  als  auch  die  speiehelabsondernden  Nervenfa.sern  in  dem  Falle  von 

Mio«;  intakt  ir*'bhVbf»n  <=iM  da  nach  dem  crewöhidichcn  Sehenia  der  Faei- 
alislahmungen  es  heis.>t,  da»s,  wenn  die  Aticktion  der  peripheren  FaCialis- 
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Iflsion  bis  zum  Ganglion  genieuli  binaafreicbt,  alle  vom  Facialis  abhängigen 
krankhaften  Erscheinungen  vorhanden  sin  !,  fn  rli  Ii  i  s  nicht  sein  müssen, 
da  ja  der  N.  stapeUius,  der  ja  in  der  Zwischeiistatiou  zwischen  Foramen 
styloraastoideum  tind  Gangliou  geuiculi  vom  Facialis  abgeht,  nur  äusserst 
selten  betroffen  erseheint  Aber  abgesehen  vom  N.  stapedins  und  von  der 
Lähmung  dos  Gaumensegels,  die  ja  auch  zu  den  selteneren  Erscheinungen 
bei  Farialislfthmung  gehört^  so  fehlt  auch  der  Geschmackssinn  und  die 
SpeielielabsoDderuug  in  dem  Falle  von  Mies  nicht,  kurz  es  ist  bei  einer 
schweren  FiKialislfthmang,  die  jedenfalls  bis  min  Ganglion  genicoli  hinanf- 
reichte,  mit  Ausnahme  der  GesichtsmnslEellfthmnng  und  des  sehr  seltenen 
TränenmangeU  alles  normal. 

Köster  sagt  in  seinem  ersten  Aufsatz,  dass  in  jedem  Fall  von  Tr&nen- 
mangel  auch  der  Go-rli?fMickssinn  fehlt,  ahor  nicht  in  jedem  Fall  von 
Fehlen  des  GeschmackMutis  auch  Tr&nenmaugel  vorhanden  ist.  Die  Fälle 
Ton  Embden,  Satomonsohn  nnd  Utes  indessen  dnd  im  Widerspruch 
mit  seiner  ersten  These,  da  in  allen  diesen  Fallen  neben  Vorhandensein 
von  Träiieninangel  der  Geschmackssinn  intakt  war,  woraus  eben  folgt,  dass 
sich  in  dip^ser  Richtung  keinerlei  Gc?5efz  aufstfllon  lässt. 

7.  V.  Fftrster^'  toilfc  2  Falle  von  Faciaiislähmun?  in  der  Sitzung 
de>  Niunl)erger  Srztliehen  Vereins  vom  4.  3Iürz  1807  mit,  hei  welchen 
völliger  Tränenmangel  auf  seite  der  Lähmung  vorhanden  war. 

8.  Ein  Fall  von  Hüdinger^^)  mit  Polyneuritis  syphilitica.  Die 
Krankheit  besann   mit  einer  schweren   rechtsseitigen  Trigeminns- 

lähmung:  Atifings  b^ige  Schmerzen,  dann  Anästhesie  in  der  linken  Ge- 
sichtshalfte,  Laliinnn?  der  Kaumu-^l  '  ln  mit  Subluxation  des  Unterkiefers, 
Keratitis  nfuroinualytica.  Geschmackssinn  fehlt  in  den  vorderen 
zwei  Dritteln  der  rechten  Zungenliälfte.  Tränen-,  Speichel-  und  Schweiss- 
absondemng  rechts  normal.  Im  Verlanfe  der  Krankheit  gesellte  sich  nvn 
eine  linksseitige  Facialislähmung  hinzn  mit  volIstAndigem  Trftnen> 
mangel  auf  der  linken  Seite. 

9.  Ein  Fall  von  v.  Franke-'^'.  Link><eif if;e  Faciiili-^lahmnnj»,  die 
sich  entwickelte,  nachdem  S'  Tage  vorin'r  Sehwindel,  linksseitige  Kopf- 
schmerzen und  Schwerhörigkeit  bis  zu  totaler  Taubheit  vorhergingen.  Bei 
Oemtttsweinen  bleibt  das  linke  Ange  trocken.  « 

10.  Ein  Fall  von  Campo8<<>)  mit  rechtsseitiger  FacialisIAhmang 
nnd  gleichzeitiger  Ohratrektion  derselben  Seite.  Die  betreffende  Kranlm 
weinte  nur  mit  dem  linken  Auge,  wfthrend  das  rechtsseitige  Auge 
beim  Weinen  trocken  blieb. 

11.  Ein  Fall  von  Klapp^*"^.  Es  handelte  sicli  nm  eine  Facialis- 
lähmung mit  völligem  Tränen maugcl  und  gleichzeitiger  Taubheit  auf 
Seite  der  Lähmung. 

12.  Ein  Fall  von  liad^'')  mit  Diplegia  facialis  mit  vollstän- 
diger degenerativer Entartnngsreaktion.  Trftnenab sonderang,  Geschmack 
und  Ganmensegel  beiderseits  vollkommen  normal. 

18.  Ein  nenerer  Fall  von  Goldzieher'^.   Tiefe  Stichwunde  in 

der  rechton  Aufrenhnhle  mit  vollständiger  Lähmung  des  Opticus,  Abducens 
und  des  1.  und  2.  Astes  des  Trigeminns,  sowie  der  sensiblen  Aste  des 
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S.Astes  desselben.  Kiechen  von  Senff)!  bewirkt  auf  beiden  Seiten 
gleicbm&ssig  reflektorisches  Weinen. 

In  Anbetracht  der  hier  aufgezählten  klinischen  Fälle  mit  Hinzu- 
roi  liii  itig  der  schon  früher  geschilderten  von  Goldzieher,  Jeudräs- 
sik,  Küster  und  der  von  mir  bcschriebeuea  3  Fälle  von  Tränen- 
jnangel  bei  Facialialähmungea  kann  man  jedenflEdls  als  besÜmmt  aus- 
sagen, daM  die  Zabl  jener  klinisehen  Fille,  bei  denen  Trinemnangel 
bei  FacialislShmimg  TOigefunden  wird,  bei  weitem  die  jener 
übertreffen,  wo  Tränenlosigkeit  bei  Trigeminusl&liinungen  beob- 
aebtet  wurde.  So  viel  atebt  aber  auch  andererseits  fest,  dass  die  oben- 
beschriebenen wenigen  Falle  von  TrigeminusUhmnng  mit  Tianen- 
losigkeit*)  der  Behaupiong  Kösters  widersprechen,  nach  welcher  der 
Trigeminos  die  TrSnensekretion  bloss  reflektorisch  beeinflussen 
könne. 

Andererseits  beweist  der  oben  zitierte  Fall  von  Sänger,  dass  die 
tränenabsondemden  Nervenfasern  in  einzelnen  Fällen  nicht  in  der 
Bahn  des  Facialis  gegen  die  Peripherie  ziehen,  da  es  schwer  anzu- 
nehmen ist,  dass  bei  Verletzung  des  N.  facialis  infolge  von  Schädel- 
basisfraktnr  bloss  die  tränenabsondemden  Fasern  unverletzt  Vdeiben 
sollteu.  Ganz  anders  steht  die  Quelle  z.  B.  bei  einer  Stichverletzung 
eines  Nerven,  wo  die  Verletzung  nicht  alle  Fasern  des  Nerven  treffen 
muss,  oder  bei  einem  einfach  entzündlichen  Prozess,  wo  man  häufig 
trotz  intensiven  Grades  des  neuritischen  Prozesses  doch  elektive  Ver- 
bSUoisse  beobachtet,  so  z.  B.  bei  syphilitischen  oder  anderartigeu  Eat- 
zttndungen  des  Oculomotorius,  des  Facialis  und  anderer  Nerven.  Es 
ist  also  in  dem  Falle  Ton  S&nger  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen,  dass  die  tranoiabsondeniden  Fasern  nicht  im  Facialts, 
sondern  im  Ti^eminus,  oder,  wie  auch  Köster  meint,  im  Sympathicus, 
oder  in  beiden  Tediefen. 

Obwohl  ich  nun  selbst  3  Fälle  von  Facialislähmung  mit  Tränen- 
mangel beobachtete  und  demnach  ebenfalls  geneigt  bin,  die  Tranen- 
sekretion im  Sinne  Goldziehers  dem  Faeialis  zuzuschreiben,  so  kann 
ich  doch  bei  dem  heutigen  Stande  der  vorliegenden  Fakta  nicht  um- 
hin, mich  der  Anschauung  von  Sänger  und  Oppenheim  anzuschliessen, 
wonach  die  Meinung,  den  Inuervator  der  TräQendrttsen  aus- 


•i  Dafür  aber,  dass  derartige  Fülle  in  der  Literatur  uoch  in  grosserer  Au- 
salü  beschrieben  wurden,  bürgen  die  Warte  Uh  thot  in  seinem  oben  zitierten  Auf* 
■atie,  wo  «r  sagt,  dass  dafitr,  dass  bei  kompleten  Trigemlnualftbmuugen  ein  Auf- 
hören  der  r<-t1ektori8cben  Tränensc^retion  auf  der  betreffimden  Seite  eintretea 
knnn,  in  der  Literatur  c-Iae  Reihe  von  An^'aben  fxi'^tierSD,  weon  er  auch daselblt 
die  betreäendeu  Autoren  und  Quellen  nicht  anführt. 
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schliesslich  im  Facialis  zn  Sachen,  noch  zur  Zeit  aaf  klini- 
schem Wege  nicht  endgültig  entschieden  ist 


II. 

ITbrigens  stehen  wir  ancli  m>ht  besser  mit  einem  anderen  Krank* 
heitssymptom,  dem  wir  in  der  Pathologie  noch  viel  häufiger  begegnen, 
als  dem  Tiiinenmangel,  nämlich  mit  dem  Manixel  des  Geschmacks- 
sinns, den  wir  so  häufig  sowohl  bei  Facialis-  als  bei  Trigeminus- 
lähmimgen  beobachten.  Allgemein  gilt  bekanntlich  die  Kegel,  dass  die 
Geschmackiilasern  für  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge  rait  der  vom 
Nervus  facialis  abgehenden  Chorda  tympani  iu  Verbindung  mit  dem 
Nerrus  lingualis  2ur  Zunge  gelangen,  während  die  Geschmacksfasem 
flir  den  hinteren  Teil  der  Zange  and  den  weichen  Ganmen  Yom  GIosbo- 
pharyngeus  sfaunmen.  So  sehr  es  also  gewiss  ist,  daas  die  Chorda 
tjmpani  die  Geschmacksfasem  für  den  Torderen  Teil  der  Zange  fllhrt> 
so  ist  die  Frage^  welche  Bahn  diese  Fasern  sentralwarta  zom  Gehirn 
einschlagen,  noch  strittig. 

Am  nfichsten  lag  es  sa  glauben,  dass  es  der  Facialis  selbst  sei, 
was  auch  in  der  ersten  Zeit  vielfMsh  angenommen  wurde.  Allein  diese 
Meinung  bat  sich  als  unhaltsam  erwiesen,  da  sowohl  Experimente  an 
Tieren  (Magen die,  Vulpian,  Schiff,  Prevost)  als  auch  klinische 
Erfahrungen  gezeigt  haben,  dass  es  der  Facialis  nicht  ist,  indem  einer- 
seits Diirch^eliTiHidung  des  Fnrialis  im  intrakraniyllen  Abschnitte  die 
Chordafaj^i  i  M  intakt  li^ss  ;uuiereraeits  bei  intmkranieller  Erkrankung  des 
Facialisstammes  noc  h  im  i;ials  Aifctisis  beobachtet  wurde  (wohl  aber  bei 
peripheren  Facialisiäiiuiuimt  n,  wenn  die  Affektion  im  Fallopischen 
Kanal  oberhall)  des  Ahi::inLi>  s  der  Chorda  vom  Facialis  reicht). 

Manche  Forscher  halttu  als  einiiigeu  Geschmacksnerv  den  Glosso- 
piiaryngeus,  so  dass  dieser  >iorv  auch  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge 
mit  Gesohmacksfasern  versieht  (Brttcke,  Fick,  Hermann,  Landoia, 
Carl).  Bitte  Autoren  heaeichnen  die  Bahn  von  der  Zunge  gegen  das 
Zentrum  in  folgender  Weise:  Nerrus  lingualis,  Ganglion  oticum  des 
3.  Qointasastes,  Nerrus  petrosus  superfidaliB  minor,  Plexus  tympa* 
nicos,  GangHon  petrosum  (des  Glossophaiyngeus).  Der  Fall  von  Carl, 
auf  Grand  dessen  er  den  Glossopharyngeus  als  den  ausschliesslichen 
Geschmacksnerren  (auch  (Hr  den  vorderen  Teil)  der  Zunge  hält,  wurde 
von  Schlichtin g  widerlegt.  Der  einzige  Autor,  der  dem  Glosso- 
pharyngeos  gar  keine  Geechmacksfunktion  zueignet,  ist  Gowers,  der 
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im  Gegensatz  zu  den  obigen  Autoren  dem  Trigeminus  die  Gescbmack»- 
funktioQ  fftr  die  ganze  Zungenfliche  und  den  weichen  Gaomen  zu- 
schreibt^ wo  doch  selbst  neuere  Experimente  (Sandmeyer  und 
Rosenberg)  und  klinische  Beobachtungen  (Lebmann,  Ziehl)  die 
längst  acceptierte  Meinung  bestätigten,  dass  der  Glossopharjngeus  der 
Opsi  iitiiacksnerr  für  das  hintere  Drittel  der  Zunge  und  den  weichen 
üaumen  sei. 

Andere  Autoren  halten  die  Portio  intermedia  Wnsbergi 
für  den  Geschmacksnerven  för  die  vorderen  der  Zunge  (Claude 
Bernard,  Duchenne,  Lussana,  Vulpian;,  letzterer  sogar  auch 
für  den  hinteren  Teil  der  Zunge.  Die  Bahn  der  Geschmacksfasern 
gegen  das  Zeutruiu  wäre  nach  diesen  Autoren  die  Chorda,  Ganglion 
geniculi,  N.  facialis  und  Portio  intermedia  Wrisbergi.  Allein  weder 
Experimente  noch  klinische  Fälle  sprechen  für  diese  Annahme. 

£rb'^  war  der  erste,  der  teils  anf  Experimente  an  Tiereu  (Ma- 
gen die,  Schiff,  Vulpian*)),  teils  anf  eigene  und  anderer  klinische 
Er&hmngen  gestfitzt,  sieh  dahin  aussprach,  dass  die  Geschmacksfasern 
Iftr  die  vordere  Partie  der  Zunge  zentralwlrts  von  der  Chorda  tympaoi 
nicht  durch  den  Stamm  der  Facialis,  wie  frfther  angenommen  wurde, 
sondern  durch  den  Trij^eminus  zum  Gehirn  gelangen,  und  zwar  mit 
grÖBster  Wahrscheinlichkeit  auf  dem  Wege:  Ganglion  geniculi,  Nervus 
petrosuB  superficialis  major,  Ganglion  sphenopalatinum,  2.  Ast  des 
Trigeminus.  Fälle  von  Geschmackslähmung  in  den  vorderen  ^/s  der 
Znncce  bei  Basallasion  des  Trigeoeminus  neben  Intaktheit  des  Facialis 
haben  ausstT  Krb  noch  bpsehriebeu:  Bull,  Bishop.  Homlierg, 
Austie.  (iuttniaun,  Hirschberg.  Bernhardt"*^^,  Hntcliiiison, 
DixoD,  A  rcli  er  ,  Frrrier,  Labarierre  * ') ,  Athauasie wies, 
Rühle  ^2,^  lioseni  ii  al  '  *j,  W  underlich,  Oppen  heim  ^^),  Senator*-'}, 
Rumpfe*'),  Hauke -^),  Hirsch*'),  Rüdinger^^)  und  Kron.^^j 

Weitere  Beweise  fiir  die  Leitung  der  Geschmacksfasern  durch  den 
Stamm  des  Trigeminus  lieferten  zahlreiche  Fälle  von  Resektion  des 
Trigeminusstammes  zentral  vom  Ganglion  Oasseri  wegen  Prosopalgie, 
wo  in  den  allermeisten  Ffiilen  nach  der  Operation  GeschmackslShmnug 
eintrat;  so  auch  in  den  5  Fallen,  die  Fedor  Krause*®)  publizierte, 
YOn  denen  jedoch  in  einem  Falle  die  Geschmacksempfindung  bloss 
▼ermindert  war,  sowie  es  denn  auch  nicht  an  einer  allerdings  geringen 
Zahl  von  FSUeo  fehlt,  wo  nach  Exstirpation  des  CNmglion  Gassen 
die  Geschmacksempfinduag  T5Uig  intakt  blieb  (Mac  Tiffany  und 
Thomas). 

*)  Viilpifin,  Exp<''rience8 ayant  pour  luit  de  d^'-ierminer  Iav4ri(abte  origine 
de  ia  cborde  de  tympan.  Gas.  m^.  de  PahB.  I«ir.  lU. 
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Nqd  kann  man  nach  dem  beatigen  Stande  der  Lehre  Ton  der  Lei- 
tung der  GescIuBackBiBsem  ala  die  sameiflt  verbreitete  und  begründete 

Ansicht  diejenige  betrachteD,  nach  welcber  die  vorderen  \  der  Zunge 
Tom  Tr^jeminiis,  das  hintere  Drittel  derselben  sowie  auch  der  weiche 
Gaomen  Tom  Glossophaiyngeus  mit  Gescbmacksfaaera  yersorgt  werden. 
Ffir  diese  Ansicht  sprechen  sowohl  die  überwiegende  Mehrzahl  der 

hierauf  bezüglichen  rein  klinischen  Fälle,  sowie  auch  die  grosse  Zahl 
(ipcrativor  Fälle  von  Exstirpation  des  Ganglion  Gasscri.  Ahor  uiK^h 
Experimente  bestätigen  diese  Ansicht.  So  hat  neuesten«  Sherring- 
ton'^j  an  Atten  experimentiert  und  gefunden,  dass  auch  bei 
ihnen  die  vorderen  der  Zunge  vom  Trigeminus,  das  hintere 
Drittel  derselben  vom  (ilossopharyngeus  versorgt  werden. 

Es  fehlte  indes  auch  awht  au  gut  beobachteten  Fällen,  die  der 
eben  geschilderten  Ansicht  von  der  Leitung  der  Geschmacksfasern 
widerepreeboi,  und  denen  die  ▼erachiedenen  Autoren  je  nach  ihren  ver- 
lehieden  Befbodoi  der  Leitung  der  GeBchmacksfaseni  eine  andere 
Dentnng  geben.  loh  will  im  folgenden  nun  eine  Reihe  denelbeii 
snfl^hreB,  ohne  mich  jedoch  in  dne  Kritik  derselben  einzulassen. 

1.  In  dem  bereits  oben  schon  beschriebenen  Falle  von  einseitiger  mal- 

lipler  Hirnnervenlahmung  von  Salomonsohn'**^)  war  der  Trigeminus 
horlmradi?  trrlnlinit,  ilcr  Facialis  intakt  Geschmack  ancb  auf  Seite  der 

Tripeln  i  IUI     Inn  UHU'  nur  mal. 

2.  Dana  be>chri('l(  ebenfnlls  einen  Fall,  wo  bei  totaler  Tntiemiuus- 
lulimung  der  Geschmack  auch  auf  seite  der  Lähmung  normal  war.  Dana 
folgert  hieravSf  dass  alle  Geschmacksfiisern  vom  Glossophan  ngeus  stammen. 

3.  In  dem  oben  beschriebenen  Fall  von  Sänger'^*),  wo  ein  Kutscher 
vom  Wagen  stQrzte  und  sich  eine  SchAdelbasisfraktnr  snzogf  war  Facialis- 
und  Acusticusl&hmung  neben  Intaktheit  des  Trigeminus  vorhanden. 
Ge^rhrnackslähmung  auf  Seite  der  L&sion  bei  normaler  Tr&nen- 

sekn-tiou. 

4.  In  einem  Falle  von  Bruns''')  mit  multiider  Uirnnervenbihmung 
war  totale  Lähmung  des  Trigeminus  links,  Geschmack  auf  dieser  rfeite 
normal;  spftter  kam  eine  rechtsseitige  Faeialislähmung  Mnzn  mit  Ge- 
«ichmackslAhmung  auf  dicsi  r  Seite,  die  sich  auf  die  gaose  Zunge 
(such  auf  das  hintere  Drittel  derselben)  erstreckte. 

In  einem  Falle  von  Hanke-'-*)  mit  einseitiger  multipler  Hirnnerven- 
lahmung, mit  hochgradiger  Trigerainuslähmung  und  Facialisparese  war  die 
Geschmacksl&hmuug  auf  die  gauze  Zunge  der  Seite  der  Läsiou 
ausgedehnt. 

6.  In  einem  Falle  von  Gowers''^)  (32jiihrige Frau)  war  eine  isolierte 
rechtsseitige  Trigeminuslfthmung,  inklusive  der  Kaumuskeln,  vor- 
banden.  Kaclien  und  Gaumenbö^en  ebenso  feinfühlend  wie  links.  Gleieb- 
zeitig  war  der  Geschmack  auf  der  ganzen  rechten  äeite,  Zangen- 
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s]iit^e  und  -Kücken,  vorderem  Gaameobogen  and  Tonsille  V6r> 

Gowors  hat  noch  mehrere  ähnliche  Fälle  beobachtet  und  schliesst 
daraus,  dass  alle  Geidimacksfaseni  am  dem  Trjgeminna  stammen  und  der 
Olossopharyngeos  nichts  mit  der  Gescbmacksempfindang  zu  tan  hat 

7.  Nach  einer  Mitteilung  von  v.  Frankl^Hochwarf  }  hatte  Dr.  Bern 

einen  Fall  beobachtet,  wo  bei  einer  isolierten  rechtsseitigen  totalen  mo- 
torischen und  sensiblon  Tri treminuslahmung  der  Ciosohmack 
auch  auf  seite  der  Lähmung  völlig  normal  war.  {Also  ganz  so 
wie  in  den  Fällen  vbn  Salomonsohn  und  Dana.) 

8.  Cassirer''')  beschrieb  oinen  interessanten  Fall  von  linksseitiger 
Lähmung  des  9.,  10.,  11.  und  12.  Nerven  infolge  von  Sturz  aut  den  Kopf. 
Symptome:  Degenerative  Atrophie  der  linlcen  ZangenliUfte  mit  EaB» 
Lähmung  des  linken  Gaumens,  Kachens  und  Kelilkopfes,  degonerative 
atrophische  Lfihmnn^  des  linken  Sternocleidomft«?toidfHs  nnd  Cucullaris. 
völlige  Aufhebung  des  Geschmacks  auf  der  ganzen  linken 
ZaUgenhftlfte,  Hyperästhesie  der  hintersten  Partie  der  Zange  nnd  des 
Gaumensegels,  nebst  Intaktheit  der  übiigea  Hirnnerven.  Cassirer 
schliesst  aus  rliosom  Bofniule,  dass  der  Glossopharyngeas  der  Ge8chmaclCB> 
nerv  far  die  ganze  Zunge  und  das  Gaumensegel  sei. 

9.  Einen  sehr  beachtenswerten  Fall  hat  Frohmann  "^5)  mitgeteilt 
Bei  einer  Frau  mit  rechtsseitiger  rheumatischer  Facialisparese  war 
der  Geschmack  auf  der  ganzen  rechten  Zungenhälfte  erloscheu 
(sowie  in  dem  oben  sitierten  Fall  von  Bruns).  Anch  die  Speichelsekretion 
war  auf  dieser  Seite  aufgehoben,  da  Iii  reflektorischer  Beizang  der 
SiicicheMrttson  von  der  Nase  ans  die  Speielielsekretion  nur  aus  der  linken 
Caruncula  <»rfolLrte,  wührend  rechts  koiri  Speichel  ansfloss.  Die 
Facialislähuiuug  ist  nach  14  Tagen  gebeilt  und  gleichzeitig  aucli  die  Ge- 
schraackslAbmang.  Frohmann  flihrt  diesen  Fall  an  snun  Beweise  fflr  die 
Annahme  Terschicdener  Autoren,  dass  der  Verlanf  der  Gesebmaelcs- 
fasern  individuell  verschieden  sein  kann.  Endlidi 

10.  Der  Fall  von  Goldzieler dessen  schon  Krwähnung  geschalL 
Hier  war  infolirc  tMiicr  Stit  hvcrletzung  in  die  rechte  Autrenhöhle  eine 
Anästhesie  aller  Zweige  des  Tri  gern  inus  erfolgt  und  es  war  der  Ge- 
schmack auf  der  ganzen  anästhetischeu  rechten  Seite  der  Zunge 
verloren  gegangen.  Goldzieher  folgert  daraas,  dass  ia  diesem  Falle  (wie 
in  den  Fallen  von  Gowers  und  Hanke)  die  Geschraacksfasern  auch  im 
hinteren  '  der  ZiiriLTi^  vom  Trigeminus  und  nicht  vom  Glo-sophuryngeus 
stammen,  den  er  übrigens  für  einen  rein  motorischen  Nerven  halt. 

Ich  bin  selbst  im  Sinne  der  Erbschen  Lehre  der  Meinung,  dass 
die  Geschmacksfasern  für  die  vorderen  %^  der  Zunge  iu  der  Regel 
durch  den  Trigcmiuus,  für  das  hintere  Drittel  derselben  und  fttr  den 
weichen  Gaumen  durch  den  Glossopharjngeus  zugeleitet  werden;  ich 
enthielt  mich  jedoch  einer  Kritik  der  Tersohiedenen  Meinungen  und 
der  hier  aufgezahlten  klinischen  Falle  mit  ihren  bunten  indivi- 
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duell  Terschiedenen  Eigentfimlichkeiten,  da  meind  diesbexOg- 
liehen  DantelluDgen  bloss  den  Zweck  hatten,  um  zu  /eigen,  dass  die 
Meinungen  der  Autoren  in  Bezog  der  Geschmackaleitung  noch  viel 
mehr  auseinandergehen ,  als  in  Bezug  der  Innenration  der  Tränen- 
drüsen, und  dass  dort  noch  mehr  individuelie  Verschiedenheiten  vor- 
kommen, wie  da. 


m. 

Nachdem  im  ersten  Teil  dieses  Aufsatzes  bei  Besprechung  der 
Frage  über  die  Innerration  der  Tränendrüsen  Tielfach  dias  Verhältnis 
des  FaeisHs  zum  Trigeminus  berfihrt  wurde,  will  ich,  wie  ich  das 
schon  auch  dort  angezeigt  habe,  hier  meine  auf  dieses  VwhÜtnis  be- 
zft^ichen  Eifiüimngen  von  einem  anderen  Gesichtspunkte  als  dort, 
nümlich  Ton  dem  der  SensibilitatsstÖrungen  bei  rheumatischen  Facialis- 
lahmtmgen  mitteilen.  Ich  hatte  zwar  schon  langst  die  Absicht,  dies 
zu  tun,  aber  stets  hielten  mich  anderweitige  Arbeiten  und  sonstige 
Beschäftigungen  davon  zurück.  Nnn  will  ich  jetzt  denn  doch  nach 
Mitteilung  meiner  drei  Krankengeschichten  über  periphere  Facialis- 
lahmung  mit  Tränenlosigkeit,  in  deren  jeder  auch  Sensibilitätsstörungen 
vorknmen,  auf  diesen  Oei^enstand  näher  eingehen,  nm  so  mehr,  nachdem 
einerseits  hierüber  noch  weniges  bekannt  ist,  und  andererseits  in  Bezug 
dieser  Frage  unter  den  Autoreu  noch  gewisse  Zweifel  obwalten. 

Mir  liel  es  nämlich  schon  lange,  noch  im  Anfange  der  achtziger 
Jahre,  bei  Beginn  meiner  neurologischen  Praxis  auf.  dass  in  vielen 
Fällen  von  peripherer  rheumatischer  Facialissti^rung  aucli  Sensi- 
bilitätsstüruugen  vorkommen,  und  zwar,  abgesehen  von  den  gewöhu- 
Gcben  initialen  Schmerzen  in  der  Ohrgegend,  an  der  Schläfe  u.  s.  w., 
zumdst  solche  in  Fonn  von  Hjpästhesie  der  Tast-,  Schmerz^  und 
Temperaturempfinduai^  seltener  in  Fonn  Ton  P  aris  t  h  e  si  en  (Tanbheits- 
gefthl,  Qeftthl  TOn  Gesehwollensein  und  dergleichen)  oder  Hyper- 
ästhesie, wie  ich  einen  solchen  Fall  bereits  im  ersten  Teil  dieser  Ar- 
beit mitteilte.  Diese  SensibilitatsstÖrungen  waren  nicht  etwa  Torflber- 
gehender  Natur,  wie  die  initialen  Schmelzen,  sondern  bestanden  so 
lange  fort»  als  die  Facialislähmung  dauerte.  Dieselben  waren  zumeist 
auf  die  ganze  betroffene  Qesichtshälfte  ausgedehnt,  seltener  bloss  auf 
mnzelne  Gegenden  des  Gesichtes,  noch  seltener  auf  Zunge  und  Mund- 
schleimhaut der  betroffenen  Seite.  Völlige  Anästhesie  war  nie  vor- 
handen, sondern  bloss  verminderte  Empfindnncr. 

Ich  fand  diese  Sensibilitätsstiu-ungen  zwar  zumeist  bei  Facial- 
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IShmiiDgen  schweren  und  mittleren  Grades,  aber  auch  bei  soIcheD  Ieich> 
teren  Gndes,  wo  nimlich  die  elektrische  Reaktion  von  Mnskel  und 
Kerr  nur  einfach  vermindert  war  gegeo  beiderlei  Ströme.  Ich  fand  auf 
diese  Weise  unter  58  Fällen  von  peripherer  Eacialislähroung  in  26 
Fällen  Sensibilitlitsstorungen ,  von  denen  ich  ausser  don  schon  mitge- 
teilten drei  Krankengeschichten  mit  Tränenlosigkeit  und  dem  Falle 
mit  Hyperästh<-sie  auf  seite  der  FacialislälimuDg  noch  2  meiner  ersteren 
Fälle  im  folgenden  mitteilen  will. 

1,  Fall.  Paralysis  nervi  facialis  dextri.  R.  Scli.,  47  Jahre  alte  Frau  ans 
Jenisalem,  die  nach  Wien  reiste,  nm  sich  daselbst  wegen  ihres  Trachoms 

behandeln  zu  lassen.  Während  ihres  Aufenthaltes  in  Wien  bekam  sie 
infolge  von  Erkültnnj?  eine  Facialisläbmunp:,  derenthrillien  sie  von  weil. 
Prof.  M.  Kosen thai  behandelt  Avurde.  Nachdem  sie  nun  von  iiircm  Trachom 
geheilt  war,  kam  sie  anf  ihrer  Heimreise  nach  Budapest,  wo  sie  bei  An- 
verwandten verblieb,  um  ^ich  wegen  ihrer  noch  fortbestehenden  Facialis- 
lähmung  weiter  behandeln  zu  Ia5':en,  nnrl  snclifr  mich  am  28.  Seiitembt  r  1884 
mit  einem  Schreüjen  «les  Prof.  Hosenthal  auf.  In  dem  vom  3.  SeptemlMU- 
datierten  Schreiben  hiesä  es,  dass  Nerv  uud  Muskel  £aK  zeigten.  Als 
die  Kranke  zu  mir  kam,  hatte  die  Facialtslfihmnng  bereits  9  Wochen 
gedauert 

Tdi  fand  aber  nan  bei  der  rntt  r^iuhung  nur  noch  Herabsetzung 
der  Reaktion  sowohl  fregen  den  faradischen  als  ijalvanischen  Strom.  Das 
rechte  Auge  schloss  sich  noch  nicht,  das  nnterc  Lid  hängt  herab,  die  Stirn 
kann  rechts  nicht  gehoben  werden.  Der  Mund  wird  noch  behm  Sprechen 
und  Lachen  nach  links  verzogen,  die  Kranke  kann  nicht  anf  der  rechten 
Seite  essen.  <la  sie  die  Speisen  zwischen  Backen  und  Kiefer  noch  nicht 
herausbefiirdern  kann.  Der  Gc^i  hmack  auf  der  rechten  Znngenseite  in  den 
vorderen  zwei  Dritteln  fehlt  noch.  Tast-,  Schmerz-  und  Teraperatur- 
empfiuduug  sowie  auch  die  elektrokntane  Senslbllitftt  sind  herab- 
gesetzt anf  seite  der  Lfthmnng.  Velum  und  Uvula  normal.  Die  Kranke 
wurde  tilglicli  mit  dem  galvanischen  Strom  behandelt. 

.\m  14.  November  1884,  als  sie  zum  letzten  Mal  bei  mir  war,  war  der 
Geschmack  bereit.*;  normal  auf  der  rechteo  Zungenseite,  sie  konnte  schon 
anf  der  rechten  Seite  essen,  konnte  die  Augen  besser  schliessen,  beim 
Sprechen  und  Lachen  wird  der  Mund  noch  etwas  nach  linjcs  verzogen, 
Tast-  und  Tem]>eraturempfindong  waren  noch  gegenQber  der 
linken  Seite  geringer. 

Es  niuss  noch  bemerkr  werden,  dass  Prof.  Kosen t Ii ai  in  seinem 
Schreiben  über  SensibilitStsstörungen  keine  Erwähnung  machte,  was  ja  sehr 
begreiflich  ist,  da  er  in  seiner  Bearbeitung  der  Gesichtslähmungen  in  der 

2.  Aufiat-'c  der  Realenzyklopiidie  der  gesamten  Heilkunde  von  Eulen- 
huri;  18f<G)  von  8<Misibilitatsstörunjren  noch  mit  keiner  Silbe  Erwiüinnng 
tut,  s-owie  »Icnn  aucli  viel  sjiätere  Autoren  nichts  daiüber  erwähnen. 

2.  FaU.  Paralysis  nervi  facialis  sinistri.  Gräfin  Z.,  45  Jahre  alt. 

kam  wciren  liidv^-MititriT  rhenmt^i-cher  Farialislfdiniung  am  10  T.  ISS.'» 
in  meine  Behandlang.   Die.selbe  war  vor  5  Tagen  mit  leicht'.  Ji  Schmerzen 
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in  der  Ohr-  und  SchlAfcngegend  entsUnden.  Der  Mund  war  nach  rechts 
verzoj^en,  Unfähigkeit  zu  lilason  und  zu  pfoifen.  Die  Kranke  kann  auf  der 
linJieu  Seite  nicht  essen,  da  die  bpeisen  auf  dieser  Seite  aus  dem  Munde 
Alien.  Lagophtbalnms,  starkes  Tränentränfeln.  Der  Geschmack  fOr  Sqss^ 
Saner,  Bitter  und  Salzig  in  den  vorderen  ^/^  der  linken  Zungenseite  ge> 
sch-wnnden.  Dagegen  hat  sie  auf  di  oser  Zungenpart  io  einen  steten 
Pfeftergeschmack  und  fühlt  alle  Siieison  hlos>  gepfeffert  (Para- 
geusis).  Tast-,  Schmerz-  and  Temperuturgetülil  auf  der  vorderen  Partie 
der  linken  Znngenhftlfte  vermindert.  Also  neben  Hyp&sthesie  ein 
Gemisch  von  Ä^cn^lo  und  Paragcosie.*)  Veliim  und  Uvula  normal. 
Faradische  und  galvaiiistlio  Reaktion  sowie  die  elektrokutane  Reaktion 
hf^rabgesetzt.  Galvanische  Behandlung.  Am  28.  II.  geheilt.  Auch  die 
Parugeusie  und  die  Scnsibilitiltäerächcinungeu  schwanden. 

Ich  wunderte  mich  ftnch  stets  darüber,  dass  ich  zu  der  Zeit  und 
selbst  auch  noch  viel  spiter  in  den  Lehrbüchern  der  Pathologie  nichts 
von  Sensibilitätsstorungen  bei  rheumatischen  Facialislähmnngen  er^ 
wShnt  vorfand,  o^v.nM  es  ja  recht  nahe  liegt,  bei  FacialislShmungen 

darnach  zu  fahnden,  da  auch  schon  die  initialen  Schmerzen,  die  bei 

den  meisten  Fallen  von  Facialisliihmimgcn  in  v»^r<!eliiedener  Ex-  und 
Intensität  vorhanden  sind,  daran  denken  lassen  müssten,  das'*  nebst 
diesen  Reizungserscheiunngen  auch  andere  Arten  von  R<  nsi'i  ilitäts- 
erscheiuuugen  vorhanden  sein  dürften,  um  so  mehr,  da  den  Anatomen 
die  innige  Verbindung  des  N.  facialis  mit  dem  Trigeminus  schon 
lange  bekannt  i.st. 

Bernhardt war  der  erste,  der  im  .Tahre  I^TP»  in  2  Fällen  von 
Fa<nalislähmungeu  nebst  Ageusie  auch  \  erminderung  der  Sensibilität 
(des  Tast-  und  Schmerzgefühles)  aut  der  Zunge  der  affigierten  Seite 
beobachtete.  Vitd  später  (1S91)  i»eschrieben  Frankl  Hochwart^^'j  und 
nacli  ihmHatschek  und  Adler  ^'')  Fälle  von  rheumatischer  Facialis- 
lähmuntr  mit  Sensibilitätsstoningen,  und  zwar  die  beiden  ersteren 
Verminderung  des  Tast-,  Schmerz-  und  Temperaturgefühles,  auf  der 
ganzen  gelähmten  Oesichtshälfte,  in  einzelnen  Fällen  auch  an  der 
Backen-  und  Zungenschleimhaut  der  af&sierten  Seite  in  beiläufig  50  Proz. 
der  Fälle;  der  letstere  in  2  Fällen  bloss  auf  der  Zunge  und  je  einer  Lippe 
der  gelähmten  Seite.  Adler  spricht  sich  Aber  die  Ursache  dieser  Seosi- 
büitatsstttrungen  dahin  aus,  dass  es  noch  zur  Zeit  fraglich  ist»  oh  es  sich 
um  Ergiifiensein  von  Trigemtnus&sem  handelt^  oder  ob  die  Annahme 
statthaft  sei,  dass  im  Facialis  audi  sensible  Fasern  verlaufen? 

Diese  Frage  ist  indes  nach  meinem  Dafttrhalten  nicht  nur  ana- 


*)  Erst  anlangst  beschrieb  Köster  das  seltene  Phänomen  von  Oenisch  von 
Ageusie  und  Pangenaie,  allerdings  in  anderer  Form,  bei  einem  Patienten  von 
53  J.  mit  einem  zentralen  Ldden  {fiffinch.  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  8a.0). 

ö* 
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tomisch,  sondern  auch  histologisch  schon  längst  gelöst,  dass  nämlioh 
im  Facialis  anch  sensible  Fasern  enthalten  sind.  In  dieser  Beziehung 
verwpisf  iVb,  v,;is  den  histoloefiscVien  T^W  betrifft,  auf  die  Arbeiten 
von  ßamun  y  Kajal^^),  Turner  und  hdinger,  nach  denen  schon 
im  Gehirn  seihst  sensible  Fasern  aus  der  j\ufsteigenden 
Wurzel  des  Trigeminus  in  den  Facialis  Oberireten.  So  sagt 
z.  B.  Ediager  in  seinem  Buche  über  den  Bau  des  zentralen  Nerven- 
systems (1893)  folgendes:  ^Dem  Stamme  der  Facialiswurzel  schliess?en 
sich  Fäserchen  aus  der  aufsteigenden  Trigeminus wurzel  au.  Dies  ist 
-rioQeioht  wichtig,  weil  wir  wissen,  dass  aus  diesem  Teile  des  Trige- 
minüfl  die  sensiblen  Fssem  fl&r  das  Gesicht  stammen.'^ 

Diese  Tatsache  wurde  zwar  hauptsächlich  an  Tieipriparaten  ge- 
wonnen, indes  hat  Bary^^)  in  neuerer  Zeit  dieselbe  anch 
dnreh  XJntersuchnngen  am  Menschen  bestätigen  können. 
Denn  nur  so  sind  die  Ton  Mitchell*^  zitierten  Falle  zu  verstehen, 
wo  in  mehreren  Fällen  Aeste  des  Trigeminus,  respektive  das  Ganglion 
Qasseri  wegen  Tic  douloureus  reseziert  wurden,  und  trotzdem  nach 
der  Operation  nur  ganz  unbedeutende  Sensibilitätsstörungen  zurfick- 
geblieben  sind. 

Überdies  sind  aber  auch  zahlreiche  grobanatomische  Anastomosen 
in  den  Endverzweignngen  dieser  beiden  Nerven  konstatiert  worden. 
So  sagt  z.  B.  Hyrtl  in  seinem  berflbmfi^n  Lehrbuche  der  Anatomie 
{17.  Anfl.,  ISSl)  über  diesen  Gegenstand  lolgendes:  „Die  sensi)>len 
Fäden,  welche  der  Communioans  t'aciei  enthält,  werden  ihm  durch  die 
Anastomosen  mit  dem  Quintns  und  Vagus  (Ramus  auricularis  nervi 
Vagi)  zugeführt,"  Dann  sagt  er  noch  folgende«:  „Die  Anastomosen 
des  Communicans  faciei  mit  anderen  Uesichtsnerven  sind  nicht  nur 
auf  seuie  grossen  Zwek;e  beschränkt,  auch  die  zartesten  Kami- 
fikationen  seiner  Aste  und  Ästchen  bilden  untereinander 
und  mit  den  Verfistelnngen  des  Quintus  sohlingenf^rmige 
Verb  in  dun  gen."  Auch  Gad^')  spricht  sich  in  diesem  Sinne  aus. 
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Die  Bedeutung  des  Cholins  in  der  Epilepsie.  Nebst  Bei- 
trägen zur  Wirknng  des  Cholins  und  }yenrins  sowie  zur 
Cheniie  der  Cerebrospinalflüssigkeit. 

Von 

J)r.  Juliui»  I>uuuth, 
OaivenItitidoMal,  Qrttittiu  d«r  N#rranabl«ilnag  d«t  St.  Stephu^ptulf  In  Bnd»peHt. 

(llit  12  Abbildungen.) 

In  emer  trüberen  Arbeit  ')  habe  icli  den  Satz  entwickelt  da'^s.  was 
immer  die  Ursache  des  epileptischen  KrampfaDfalles  sein  mag:  -  es 
hatjillt'  sich  um  eine  mechanische  Ursache,  wie  sie  durch  ein  8chädel- 
traiiiiia  bedingt  ist,  oder  durch  eine  Hirngeschwulst,  die  durch  ihr 
Wachstum  den  intrakranieiicu  Druck  erhöht  und  dadurch  auf  die  Hirn- 
risde  ^nen  Beiz  aasttbt,  oder  sei  sie  reflektorisch  durch  einen  von  der 
Peripherie  aoagebenden  Reis  bewirkt,  wie  schmerzhafte  Narben,  Neur- 
algien, Befrsktionsfehier  des  Auges,  Insuffinenz  der  inneren  Augen- 
muskeln, Iridoojclitis,  Affektionen  der  Nase  n.  s.  w. —  stets  ein  erhöhter 
Beizsostand  der  Hirnrinde  und,  als  Conditio  sine  qua  non,  der  des 
psychomotorischen  Gebietes  vorhanden  ist.  Dasselbe  gilt  Iftr  die  Epilep- 
sien chemischen  Ursprunges,  seien  sie  infektiöser  Natur  (enoe- 
phalitische  Prozesse,  Syphilis)  oder  rein  toxischer  Art  (Alkoholismus, 
Satumismus,  Urämie,  die  Eklampsie  der  Schwangeren  und  wahrschein- 
lich auch  die  Eklampsie  der  Kinder).  Dagegen  nehme  ich  für  die 
epileptiformen  Anfalle  der  Paralytiker,  wie  ich  später  zeigen  werde, 
mit  Bestimmtheit  chemische  Ursachen  in  Anspruch,  wie  es  auch  ftir 
die  senile  Epilepsie  der  Fall  sein  mag.  Dpr  liystero-epileptisclie  An- 
fall als  solcher  wird,  trot?:  seines  psychogenen  Ursprungs.  })ezu^dich 
der  Übererrecrbarkeit  der  Hirnrinde  wahrscheinlich  auch  keine 
^Sonderstellung  einnehmen,  [»esonders  wenn  wir  jeuer  l.bergangsformeu 
dieser  Krankheit  eingedenk  sind,  welche  auf  der  Höhe  des  Anfalles 
sogar  Pupillensturre,  wie  überhaupt  jedes  einzelne  Symptom  dergenumeu 
Epilepsie  zeigen  können  und  von  dieser  oft  kaum  zu  unterscheiden  sind. 

Diesen  Epilepsien  mit  mehr  oder  weniger  bekannter  Ursache  steht 
die  grosse  Zahl  der  genuinen  oder  idiopathischen  Epilepsie  gegenüber, 

1  .1.  Donath,  Bestrebnngin  and  Fortschritte  in  der  Behandlung  der 
Epilepsie.  Halle  «.8.  190ü;  auch  Psychiatrische  Wochenachrift  im.  Nr.  8—10. 
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bei  der  zuweilen  erbliche  Momente  infektiöser  oder  toxischer  Natur, 
oder  im  intt^uterinen,  bezieh iin^<; weise  im  frühen  extrauterinen  Leben 
erworbene  hypoplastische  oder  encophalitische  Prozesse  nachgewiesen 
werden  können.  Ein  sicheres  stets  vorhandenes  anatomisches  Substrat 
aber,  sowie  eiue  offenbare  mechanische  oder  clieraische  Ursache  ist 
bisher  nicht  ifet'undeu  worden.  Selbst  in  der  jüntist  ersebicnenen  hc- 
deutendeii  Arbeit  von  b.  W.  Weber*),  in  der  die  Befunde  von  3ä 
zur  Sektion  gekommeueu  Epileptikern  ztisammenijiestellt  sind,  kommt 
der  Vertküser  /.um  Schlüsse,  dass  die  von  ihm  gefundenen  Hirnblsionen 
(Gliawucheruugeu,  bindegewebige  Verdickung  der  Gefasswanduugen, 
allmählicher  Untergang  der  nervösen  Elemente,  Atrophie  und  Sklerose 
der  AmmottsHSnier  in  6  FSHen,  anbependjmale  Blutungen  im  ganzen 
Bereiche  dea  zentralen  Höhlengraas  in  8  Fällen  u.8.w.)  nicht  als  die 
anatomische  Grundlage  des  epileptischen  Leidens  betrachtet  werden 
können,  dass  sie  Tielmehr  nur  „den  Boden  Torbereitet  haben,  auf  dem 
sich  dann  die  eigentliche  epileptische  Yeranderung  entwickelte,  die  ans 
noch  unbekannt  ist**.  Er  erachtet  eine  anatomische  Dia^ose  der  Epi- 
lepsie zur  Zeit  ftir  unmöglich,  d.  h.  die  Befunde^  speziell  die  der  Hirn- 
rinde, sind  nicht  charakteristisch  genug,  dass  aus  ihnen  ein  Rück- 
schluss  auf  eine  vorhanden  gewesene  Epilepsie  gmgen  werden  könnte. 

Die  traumatischen  Epilepsien  und  deren  unmittelbare  Heilbarkeit 
durch  Behebung  ues  mechanischen  Reizes,  sowie  die  durch  elektrische, 
mechanisclie  oder  chemische  Reize  am  gesunden  Tiergehirn  experi- 
mentell erzeutrten  Konvulsionen  beweisen  zur  Genüge,  dass  ein  starker 
Reiz  an  und  für  sich  genügt,  tiueu  epileptischen  Anfall  hervorzurufen, 
und  dass  es  dazu  der  Annahme  einer  von  vornherein  gegebenen  Uber- 
erregbarkeit der  Hirnrinde  nicht  bedarf. 

Bei  der  genuinen  Epilepsie  dagegen  müssen  wir,  meiner  Ansicht 
nach,  nebst  der  nie  fehlenden  Übererregbarkeit  des  Hirns  noch  einen 
zweiten  Faktor  annehmen,  der,  wenn  er  auch  nicht  immer  wirksam 
ist)  do<^  bei  schweren  und  geh&uften  AnfUlen  vorhanden  sein  muss. 
Wenn  nach  übertischtem  Mahle  oder  nach  dem  Genuas  einer  Alkohol- 
menge, die  von  emem  gesunden  Individuum  anstandslos  vertragen 
wird,  hei  einem  Epileptiker  ein  Krampfan&ll  auftritt,  so  ist  hier  das 
Ausschlaggebende  wohl  die  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Hirnrinde, 
auf  welche  schon  geringe  Schädlichkeiten,  sei  es  mechanischer  oder 
chemischer  Natur  (normale  giftige  Stoffwechselprodukte),  verhängnis- 
voll t'inwirkeu.  Wenn  aber  trotz  Vermeidung  jeder  l)ekannten  Schäd- 
liclikeit  und  Herabsetzung  der  Himerregbarkeit  durch  therapeutische 

1  L.  W.  Weber,  Beiträge  zur  Pathogenese  und  pathoiogiBchen  Anatomie 

der  Epilepsie.  Jena  1901. 
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MaSnahmcD  die  Anfalle  sich  häufen,  so  liegt  die  Annahme  einer  be- 
BOnderen  chemischen  Schädlichkeit  nahe. 

Cabitto')  fand  den  Schweiss,  Krainsky^)  «las  Blut  von  Epi- 
leptikern Lliftitr.  Letzterer  injizierte  Blut,  welches  vor  Begiun  oi\*^v 
während  eines  Status  epilepticus  mittelst  Schröpfkopfes  entnommen 
und  defibriniert  wurde,  Kaninehen  subkutan  zu  1 — 3  ccm,  worauf 
periodisch  auftretende  Krämpf»\  Lalimung  der  Hinterbeine  und  schliess- 
lich innerhalb  4— S  Tagen  der  Tod  erfoli^«. 

Was  den  Harn  von  Epileptikern  anlangt,  so  fand  lloncoroni 
dass  derselbe,  gleichviel  ob  er  aus  der  postepileptischen  oder  der  inter- 
mediären Phase  stammte,  Tieren  subkutan  oder  intraperitoueal  injiziert, 
in  der  Bogel  neh  Bkdit  giftiger  erwies  als  Harn  toxi  normalen  Indi- 
Tiduen.  Nur  in  wenigen  Ffillen  war  die  Giftigkeit  des  Harns  wirk' 
lieh  Termehrb,  speziell  bei  einem  fipileptisohen,  von  dessen  intraperi- 
toneal  einrerleibtem  Harn  3  Tiere  starben  und  eines  sehr  schwer  affi- 
deri  wurde.  KonTuIsionen  kamen  flberhanpt  niemals  vor.  Zu 
demselben  Ergebnis  gelangte  Bratz^),  der  einem  Hönde  vorher  den 
Gyms  oruciatus  exstirpiert  hatte,  um  durch  die  so  gesetzte  Himnarbe 
eine  epileptische  Prädisposition  zu  schaffen.  Injizierte  er  diesem  Tiere 
Urin  oder  Blut  von  Epileptikern  aus  der  Anfallszeit,  so  konntenKrämp  fe 
oder  gar  Epilepsie  nie  beobachet  werden,  sondern  nur  in 
vereinzelten  Fällen  alltcemeine  Ver'^iftuTigsersrheinnngen. 

Wenn  eine  giftige  Substanz  beim  Kranipfanfall  ein«  Holle  spielt, 
so  muss  sie  vor  iillem  im  Liquor  crt-brospinalis  vorhanden  sein .  der 
ja  wahrscbeinlicii  ausser  seiner  Hestuunmnu:,  das  Zentrabiervtjiisystem 
*wflBnde  mechaniselie  Mrscliütterungen  zu  dänipfeu,  die  Aufgabe  hat 
Auswurfstotieu  desselben  als  Ableitung  zu  dienen, 

Di  de  und  Saq  u  epee ''^)  stellten  Versuche  mit  Epileptikern  ent- 
nommener Cerebrospiualtlüssigkeit  an,  welche  sie  Meerschweinschen 
in  das  Hirn  in  Mengen  von  0,2  —  0,5  ocm  injizierten.  Die  Flüssigkeit 
wies  keine  besonderen  zelligen  Elemente  auf  und  war  frei  von  Mikroben. 

1^  C  Cabitto,  II  biigno  d*aria  calda  come  metzo  terapeutico  d'alcuni 
paroe^itjQÜ  epileitäpi  (Kiv^ata  aperimentAle  di  freniatria  XXIII^., 

2)  ^.  K rainsky,- Zur'^Ätbologie  der  Epilepaie.  AUg.  ZeitBChr.  fik  Psy- 
chiatrie. 1807. 4.  S.  612. 

3)  Koacoroni, Kapporto  tra  accessi  epi lettici  cd  autf^tOMicatione,  Aidüvlo 
di  PsichiatHa.    Ref.  Neiiml.  Zentralbl.  VMn.    Nr.  9. 

4)  Bratz,  Die  Kolle  der  Autointoxikatiou  in  der  Epilepsie.  Jahre«ver- 
Sammlung  der  deutschen  Irrenärzte  in  Berlin  1901.  Be£  Nenrologiiehes  Zential- 
blatt  1901.  Nr.  10. 

5)  M.  Di  de  et  E.  Saquep^e,  Note  prelimlnaire  sur  la  toxicit«' du  liquide 
c^r^bm-rnchidiea  dans  P^epsie.  (üocütö  de  nenrologie  de  Fans,  Seance  du 
16  Avrü  1901.) 
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Sie  fanden  die  Flüssigkeit  iu  der  aD&Usfireien  Zeit  nicht  ^^iftig.  Nach 
einer  Reihe  von  Anfallen  entnommen,  erzeugt  Flüssigkeit 
ganz  gewöhnlich  allgemeine  intensive  Konvulsionen;  bei  0,5  ccm  kann 
der  Tod  in  einigen  Stunden  und  manchmal  sogar  in  einigen  Miniitcn 
nach  epilepti-  und  tetamiormen  Anfallen  erfolgen.  Wird  die  nach 
einem  einzelneu  ejiileptisolien  Anfall  entnuitinienf  Flüssigkeit  injiziert, 
\M'r  li  n  mildere  Erscheiuuugeu  beobachtet:  Alii,njathlagenheit,  Betäu- 
bung, zuweilen  einige  allgemeine  Zuckungen.  Auch  Pellegrini') 
fand  die  Cerebrüspiuaitlüssigkeit  von  Epileptikern  in  hohem  Grade  giftig, 
besonders  wenn  sie  unmittelbar  nach  dem  Anfall  entnommen  wurde. 
Meerschweinchen,  denen  sie  injiziert  wurde,  bekamen  konvolsive  Anfälle. 

leb  liabe  nun  eingehende  ebemiBebe  und  mikrosbopiscbe 
Untereuobungen  mit  der  durch  die  Quinekescbe  Lumbal- 
punktion gewonnenen  CerebroepinalflflgBigkeit  angestellt 
und  gefunden,  dase  diese  bei  Epileptikern  in  der  Regel 
Cbolin  entb&lt,  und  micb  ferner  durcb  Tierexpertmente 
überzeugt,  daaa  das  Cbolin  beftige  Konvulsionen  zu  erzeugen 
imstande  ist  und  bei  der  Auslösung  des  epileptischenKrampf- 
anfalles  wahrscheinlich  eine  wichtige  Rolle  spielt 

Von  Mott  und  Halliburton'')  wurde  dieses  Alkaloid  sowohl  im 
Blute  als  in  der  Cerebrospinaltiussigkeit  bei  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems gefunden,  welche  mit  Zerstörung  des  Nervengewebes  einher- 
geheu.  vor  allem  bei  }>rn[^res^iver  Paralyse  unil  Tabes,  dann  bei  kom- 
binierter Sklerose,  disscmi  11  m  1  ter  Sklerose,  alkoliolischer  l^olynt-uritis, 
Bpfi-Heri  und  auch  nach  experimenteller  Durclisi-hueidung  beider  Nn. 
iscinadiüi  bei  Katzen.  Sie  leiten  es  von  dem  beim  Zerftill  der  Mark- 
scheide freiwerdeiuien  Lecithin  ab,  bei  dessen  Zersetzung  Cholin  ab- 
gespalten wird.  Das  Cholm  wurde  vuu  ihnen  teils  auf  chemischem 
Wege  nachgewiesen  in  der  Weise,  dass  es  aus  dem  Blute ^)  mittelst 
Alkobols  eztiabiert  und  dann  dessen  Platindoppekalz  dargestdlt  wurde, 
weicbesi  wie  bekannt,  ans  warm  gesättigtem  15  prozentigem  Weingeist^) 
in  Oktaederformen  kristallisiert;  teils  diente  ihnen  zur  Verifikatiion 

1)  K.  Pellegrini,  La  tmaicita  del  liquido  oerebroepinale  negli  epilettici 
vKiforma  medica  1901.   Nr.  55). 

2)  Mott  «nd  Halliborton,  Tlie  Ohemistry  of  Nerve^DegenMatioB.  The 
Lanoet  1901,  april  13. 

3i  Da»  Cholin  wurde  zumeist  ans  A tUr Iii*sblut  gewonnm;  seltener  Hiente 
dazu  Orebrospiualflüssigkeit,  weli  lie  pcst  murtem  und  nur  in  wenigen  Fällen 
in  vivo  durch  Lumbalpunktion  «uiiuimmen  wurde. 

4)  In  kaltem  ISprozentigem  Weingeist  fimd  ich  das  Obolinchloroplatiiiat 
gSnalich  ttnlöalidi,  was  aus  dem  Original  nicht  eraichtUch  ist.  Hierbei  kiistallio 
siert  (laB  sonf>t  wasserfreie  Platinsjilz  mit  einem  Mol.  WaMCr  (B.  Jahna,  Beridite 
der  deutschen  ehem.  üesetlscbaft.  Bd.  <23.  S.  2973). 
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des  ChoUnB  der  pbjriologuQbe  Kachwds,  indem  der  Bttckskand  des 
alkoholieelieD  Blatodzalctes  in  phyriologiflehe  Koohsakldsoiig  aufge* 
Bommen  nnd  Katnaii,  Händen,  Kaninchen  in  die  Vena  jngnlaris  externa 
injiziert,  den  Blatdraok  berabeetzte,  und  zwar  baoptsächlich  durch 
Erweiterung  der  ViszeralgefSsse.^)  Aach  fanden  Mott  und  Halliburton 
in  der  Cerebrospinaltlüssigkeit  von  Paralytikern  das  Eiwelss  auf  das 
Dreiüacbe  yermohrt  und  danmter  das  unter  normalen  Verhältnissen 
sonst  nicht  vorkommende  Nukleoalbumin,  welches  nach  ihnen  aus  den 
untertTPfjangeuen  Nissl-Körperchen  stammen  soll. 

im  ioliif'nden  will  ich  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  der 
Cerebrosi  inaltiüssigkeit,  hauptsächlich  fler  Epileptiker,  auf  Choiin,  so- 
wie die  mit  Choiin  uigestellten  Tierexperimente  miiteiien. 

II.  Untersuchung  der  CerebrospinalflGssigkeit  auf  Choiin 
bei  Epilepsie  und  einigen  anderen  Krankheiten. 

Nach  manchen  tastende  Versuchen  bin  ich  zu  folgender  Metbode 
gelai^:  Die  den  Kranken  entnommene  Cerebrospinalflüssigkeit  wurde 
in  sorgfaltig  gereinigten,  sterilisierten  Eprouvetten  aufgefangen.  Die 
schwach  alkalisch  reagierende  Flüssigkeit  wurde  mit  verdünnter  Salz- 
säure schwach  ungesäuert  und  auf  dem  Wasserbade  zur  Trockene 
eingedampft,  wobei  unter  Schänraen  leichte  Trübung  durch  ausge- 
schiedenes Eiweiss  entsteht»  Der  Al)dampfrückstand  wird  stets  dunkel 
(orangegelb  bis  dimkelbraun)  selbst  dann,  wenn  die  Flüssigkeit  —  wie 
gewöhniich  -  -  kristallklar  war  und  keine  Spur  von  Blut  cnthaltnu 
hat    Im  letzteren  Falle  wurde  er  sogar  schwarz.  Wahrscheinlich 

1)  Ans  fäMt  eeither  efsdiieDawa  Arbdt  von  Swate  Vincent  und 
W.  C  ramer  (The  nature  of  the  phyaioIogicaJly  active  Bubstances  in  extracta 
of  nervns  t;>^«iif^s  and  blood.  with  some  remarka  on  the  niethods  of  trstinir  for 
Choüne.  Journal  of  Physiolopy  XXX.  Nr.  2.  10*'?»'  geht  hervor,  dass  noriuales 
Ochtieublut,  nach  Mott  und  HalliburtoD  mit  Alkohol  selbst  zu  wiederholten 
Malen extral^rt»  mit  Platindiloiid  Oktaeder  gibt,  welche  kein  Choiin,  sondern 
Ofganiscbe  Platindoppelsalze  sind«  zumeist  Kalium-  und  Aminoniumplatiachlorid. 
An-;  wässrigeni  Frtrakt  von  Nervengewebe  erhielten  sie  eine  Verbinthinp',  deren 
Platinsalz  einen  dem  Di chol i  n  -  A n h y d ri d  entsprechenden  PlatiogehaJt  ergab. 
Das  Extrakt  von  Nerven,  und  vielen  anderen  Geweben  setzt,  intravenös  injiziert, 
den  Blutdruck  herab,  was  auch  nach  Durchachneiduog  der  Vagi  oder  nach 
Atropin  der  Fall  is^t,  im  Gegensatz  zu  Choiin,  das  für  sich  den  Blatdru(dt  herab- 
setzt narh  Atropin  aber  eine  Hlutdruckstei^reruti^'  bewirkt.  Die  Blutdruck- 
lierabtK t/imp;  kann  also  nach  diesen  Autoren  in  Übereinstimmung  mit  den 
früheren  Ergebnissen  von  Osbornc  und  Vincent,  auf  du»  in  geringer  Menge 
Torkommeade  Choiin  nicht  nuflekgeAlhrt  weiden.  Deshalb  flndea  eie  andi  den 
▼on  Mott  und  Halliburton  angegebeaea  chemischen  and  phywologi8chett 
Beweis  IDr  Ofaolin  unTeriiasIicfa. 


Digitized  by  Google 


76 


IV.  Donath 


rührt  dies  Ton  einer  leicht  oxydablen  SubstauB  her,  welche  bisher 
noch  nicht  mit  Sicherheit  ftstgestellt  ist  Der  Rückstand  wird  — 
und  dayon  hängt  das  tadellose  Gelingen  der  Untersuchung 
ab  —  mit  vollstiiudiß;  wasserfreiem  Alkohol  erschöpft.  In 
den  absoluten  Alkohol  gehen  das  neben  dem  Chlornatrium  stets  vor- 
handene Chiorkalium  sowie  das,  wie  ich  fand,  fast  nie  fehlende 
Chlorammoninm  nielit  Uber,  sondern  nnr  das  salzsanre  Choliii, 
frei  xoT)  jeder  Beimengung  von  Chloralkalien.  Versetzt  ruau 
nun  diesen  alkoholischen  Auszug  mit  PlatiDehlorid,  das  gleichfalls  in 
absolut-em  Alkohol  gelöst  ist,  dann  fallt  ausschliesslich  das  Cholin- 
chloroplatinat  aus,  welches  ich  noch  durch  2  wichtige  Eigenschaften 
ideutifi/iert  habe:  1.  dessen  Leichtlöslichkeit  in  kaltem  Wasser,  im  Oegen- 
satz  /um  sehr  schwerlöslichem  Kaliuui-  und  Ammoniuraplatinchlorid 
und  2.  dessen  sehr  charakteristische  mikroskopische  Kristallformen: 
sägeförmig  gezähnte  Krietallgestalten  in  Form  TOn  Lanzenspitzen, 
Blatt-,  Krenz-  oder  Roeettenfonn  —  letztere  3  oder  4  blittrig  — ,  mit^ 
unter  auch  strahlen-  oder  garbenförmig  geordnete  Nadeln  (schief  ab- 
geschnittene Prismen),  oder  auch  sechsseitige  und  rhombische  Taftln. 
Dieselben  sind  gelb,  oder'  in  sehr  dünnen  Schichten,  wie  inbesonders 
die  Nadeln,  farblos.  Man  stellt  sich  diese  Kristalle  dar,  indem  man 
einige  Tropfen  der  wassrigen  Lösung  auf  einem  Objektträger  reit- 
dunsten  lasst  (s.  Fig.  1).  Auf  diese  Weise  bekommt  man  nie  eine 
Spur  eines  Alkaliplatinchlorids  zu  Gesicht,  wdche  man  Übrigens  an 
den  Oktaeder-  und  Tetraedergestalten,  die  znweOen  an  den  Ecken 
abgestumpft  sind,  leicht  erkennen  kann.  Durch  absoluten  Alkohol 
wird  also  eine  vollständige  TreinMin^x  von  den  Alkalien  erzielt,  wie  ich 
das  au  einer  anderen  Stelle  ^)  mit  i|uantitativen  chemischen  Analysen 
lele<rt  }ia)H',  während  dies  z.  B.  bei  prozentigem  Alkohol  nicht 
mehr  gelingt. 

Diese  beiden  soeben  angeführten  Reaktionen  finde  ich  ftJr  viel 
handlicher  als  die  vuü  Mott  und  Hailibur  tun  angegebene,  nanilich 
das  Auskristallisiercn  des  Cholinplatinchlorids  aus  15  prozentigem 
Weingeist  in  Oktaedern,  wobei  ich  fand,  dass  neben  den  unroUkommen 
ausgebildeten  Okta«derformen  mitunter  auch  die  yon  mir  erw&hnten 
sägeförmig  gezähnten  Blatt-  und  Bosettenformen  nicht  fielen  (s.Fig.  2). 

Übrigens  kann  man  ja  auch  durch  Auflösen  dieses  Platinehlorid- 
niederscblages  in  heissem  15  prozentigen  Weingeist  noch  diese  weitere 
Reaktion  auf  Oktaederkristalle  anstellen. 

Ein  weiteres  ernpündlicbes  Reagens  auf  Cholin  in  wissriger 
Lösung  ist  Phosphorwolframsäure  (weisser  ^Niederschlag,  der  aus  ver- 


1)  Hoppe'Sejlefs  Zätachr.  f.  physiol.  Chemie.  39.  Bd.  6.  H. 
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dQnoton  LÖsongen  unter  dem  Jfikroskop  sechsseitige  Täfelchen  oder 
Rhomben  seigt).  Bediagimg  dabei  ist:  Abwesenheit  Ton  Chlorkalium 

und  Chlorammonium,  mit  welchen  Phoephorwolframsäure  gleich&Us 
üiederschlftge  gibt  Dieser  Voraussetzung  wird  entsprochen,  wenn 
nach  Auszug  mit  absolutem  Alkohol  dieser  filtriert  und  nach  Ver- 
jagen d<»*i  Alkohols  in  Wasser  aufgenommen  wird 

Weniger   empfindlich    sind:    Kaliumquecksilberiodid  (schwefel- 
r  bis  grönlichgelber  iSiederschlag).  Jodjodkalium  (duukelroter 
tiockiger  Niederschlag),  im  Überschuss  sowohl  des  einen  als  des  an- 
deren Fällungsmittels  leicht  löslich. 

Des  umstand] leiten  physiologischen  \  ersucbes,  mittelst  intrayenöser 
Injektion  Blutdruckherabsetzung  zu  bewirken,  kann  man  demnach 
fllglich  entfaten. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  erwähnen,  dass  alle  meine  Ver- 
saehe,  für  Chotin  —  nach  Art  der  Pflanaenallnloide  —  eine  charakte- 
listieche  Farbenreaktion  sa  finden,  gescheitert  abd,  was  in  Anbetracht 
dieses  Kdrpeis  der  Fettreiche  mit  niedrigem.  Eohlenstofi^halt  nicht 
za  Terwondem  ist. 

Die  Tatsache»  dass  bei  dem  geringsten  Wassergehalt  des  Alkohols 
Chlorkalium  und  Chlorammunium  in  Losung  gehen,  und  der  ich  zu 
Anfang  meiner  Versuche  keine  Rechnung  trug,  war  die  Ursache^  dass 
ich  immer  neben  dem  Gholinplatinchlorid  auch  reichlich  Kalium-  und 
AmmoTiinmpIatinchlorid  in  Lösung  bekam,  beide  letzteren  erkenntlich 
an  den  Oktaedergestalten.  ^ 

1)  S.  A.K.  Wilson -jbkimburg,  der  auf  der  Bicetreschen  Abteilung  Pierre 
Hartes  mdne  Beaktion  prAfte  ond  meliie  Ergebmase  volHcommett  bestätigt  fand, 
kombtiiiert»  tun  jede  Spur  von  Alkidiplatinchlorid  aimiiscUieMen,  mein  Ver- 
fahren mit  dem  von  Mott  und  Halliburton,  indem  er  da^  mitfclst  absoluten 
Alkohnh  gewonnene  Cholinplatinchlorid  nuehträglich  noch  mit  1.)  projrentis'em 
Weingeiüt  behandelt,  wobei  sich  nur  das  Cholinplatinchlorid  löst,  nicht  aber 
Kalium*  oder  Ammoniumplatin^lorid.  Erst  das  so  erfaalteiie  FUtiat  lint  er 
auf  dem  Objeikttriger  verdniuten,  wobd  die  von  mir  beschriebenen  Kristall- 
gestalten  gewonnen  wurden  (La  choline  dana  le  liquide  c^phalo-rachidien  conime 
nn  signe  de  ddg^n6ratinn  nerveuse.  Son  importance  cünique.  Sitzung  der  Soei«'t(' 
de  neurologie  de  Paris  vom  14.  Apiil  1901;  Beil  Kevue  ueurologiquc  19(M.  Nr.  S). 

2)  Ehe  !eh  an  der  ri<^i«a  Absdiddungimeliiode^ mittelst  absolotan  Alko- 
hols gelangte»  vemudite  ioh  statt  der  ^atinflüii]^  das  Goldchloridsals  darsn- 
stellen.  Dieses  bot  den  Vorteil,  das  Kalium-  und  Ammoniomchloiid,  welche 
bekanntlich  mit  OoUlclilorid  leicht  lösliche  Doppeltsulze  bilden,  vom  Nieder- 
schlage üBrn  zu  halten.  Doch  hat  das  Cholingoldchlohd  den  Nachteil,  leicht 
isAidart  an  werden  sowie  in  Alkohol  nicht  unlösUdi  zu  sein,  so  dass  eine 
voUilSodlge  AbscheidoBg  des  ChoUns  auf  diese  Weise  nidit  erfolgt  und  kleine 
Ifengen  davon  rieh  leicht  dem  Nachweis  entziehen.  Aach  Fhosphorwolfiram- 
tiore  —  anm  qaelitativeo  Nachweis  wohl  geeignet  —  ^p6eblt  sieh  nicht  aar 
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Gleichzeitig  wird  aber  das  Cholincbloroplatinat  dnrch  den  abso- 
luten Alkohol,  in  dem  es  vollkommen  unlöslich  ist,  quantitativ  abge- 
schieden. Wenn  also  Mott  und  Halliburton^)  in  einem  Falle  von 
Beri-Beri  daa  Cholin  in  etwa  20  ccm  Aderlassblut  dadurch  nach- 
wiesen, dass  sie  dasselbe  mit  Alkohol  monu^ten.  das  Filtrat  bei  40^  C. 
zur  Trockene  brachten,  den  Rüokstand  in  physiologische  Kochsalz- 
lösnno; aufnahmen  nnd  durch  Injektion  in  die  Vena  jupularis  externa 
bei  Katzen  ein  Sinken  des  Blutdruckes  bewirkten,  so  kann  nach  meinen 
obiefen  Ausführungen  kein  Zweifel  darüber  sein,  dass  in  diesem  alkoho- 
lischen  Blutextrakt  neben  dein  Cholin  auch  Kalium-  und  vielleicht 
auch  Ammoniumsalze  vorhanden  waren,  und  von  crsteren  wissen  wir, 
dass  sie,  iu  die  BIntbahn  gebracht,  den  Blutdruck  erst  steigern  und 
dann  vermindern,  abo  dieselbe  Wirkung  wie  das  Cholin  hervormfen, 
wftbrend  wiedenun  die  Ammomamsake  den  Blntdraek  erhSbeo.  Jeden- 
fiills  ist  die  Gegenwart  dieser  Alkalisalze  geeignet,  anf  die  Blutdmok- 
messungen  störend  einsnwirken. 

leb  will  nnn  im  folgenden  eine  Übersieht  der  yon  mir  ansge- 
ftthrten  Untersuchungen  der  Cerebrospinalflftssigkeit  geben,  wobei  ich 
bemerke,  dass  die  Lumbalpunktion  zu  diagnostischen  oder  thevapen* 
tischen  Zwecke  ausixefuhrt  wurde.  Zu  diagnostischen  Zwecken  wurde 
die  gewonnene  Flüssigkeit  —  je  nacjh  dem  Fall  —  nach  dem  erfolgten 
Zentrifugieren  auf  Zellen  oder  Bakterien  untersucht  bezw.  Kulturen 
angelegt.  Über  die  letzteren  Ergebnisse  habe  ich  schon  an  anderen 
Stellen  Mitteiluncf  creraachi  2)  Bei  therapeutischen  f^injiriffen  schwebte 
vornehmlich  das  Ziel  vor  Augen,  den  ans  irgend  einem  Grunde  krank- 
haft gesteigerten  iutrakraniellen  Druck  lierabzusetzen,  bez.  den  bei  ge- 
häuften epileptischen  Aufiillen  aufgesammelten  toxischen  Stoti'wechsel- 
produkten,  oder  bei  akut  infektiösen  Meniugitiden  und  Encephaliden 
dem  julizierten  Liciuor  nach  Tunlichkeit  einen  Ausweg  zu  schaffen. 
Spezioll  bei  Epilepsie  wurde  der  Liquor  womöglich  bald  nach  den 
Krampfanfallen  entnommen. 

Die  verwendete  Cerebrospinalflfissigkeit  (12—85  con)  war  in  der 
Regel  kristallkkr,  nur  selten  etwas  blutig  gefSrbb  Etwas  trUbe  war 
sie  in  den  Fällen  von  Meningitis  basilaris  tuberculosa,  ICeningo-En- 


quantitativen  BestimmuDg  wegen  der  umstindliclien  Prosedufe&t  welche  sar 

Isolierung  dc8  Cholina  aus  dieaer  Verbinduug  uotwentlie  sind. 

'  Mntt  nnd  Halliburton,  Note  on  tbe  biood  of  a  case  of  Beri-Beri. 
lirit.  med.  Journal  181)1),  jul.  LU 

2)  J.  Donath,  Beiträge  zum  diagnostisdiai  und  therapratisdieB  W&t  der 
Qninckeschen  Lumbalpunktion.  Wiener  med.  Wodbenschr.  1903.  Nr.  49;  fiamer 
Beiträire  xur  eitrigen  Menln^tiB  cerebrospinalis.  Wiener  klia.  Wodiensdir.  1903. 
Nr.  2U. 
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cephalitis  gummös»  und  Abscessas  oerebri,  sehr  stark  getaill>t  sah  ich 
IIA  in  eineoi  Falle  Ton  Meningitis  ex  otitide  purulenta. 

Zum  qmlitatiTen  Cholinoachweis  wurden  10 — 20,  sum  quanti- 
tatiTen  mindestens  30  com  in  Arbeit  genommen. 

Aus  vorstehender  Tabelle  geht  also  hervor: 
In  1 S  Fallen  Ton  genuiner  Epilepsie  war  der  Cholinbefiind  positiv  1 5  maP) 
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Bemerkenswert  isi^  dass  bei  genuiner.  Jacksonscher  und 
syphilitischer  Epilepsie  der  Cholinbefund  ebenso  positiv 
war  (in  zusammen  22  Fällen  19mal),  wie  aunftchst  bei  den 
<»rganischen  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems,  bei 
welchen  letzteren  ein  Untergang  TonNervengewebe  und  somit 
ein  vermehrtes  Freiwerden  Ton  Lecithin  und  Abspaltung 
von  Cholin  angenommen  werden  muss.  Auch  dürfte  dio  in  der 
Cerebrospinalttüssipfkeit  sieb  anhänfende  Cholinmen^t'  pro]»orti()nal  der 
Intensität  des  ruMVt'tr/.t'rstrnciKit'ii  ['rozoFtsos  sein.  Wenn  sich  auch 
dies  aus  dtni  lo  4n;iutitiitiven  Choliubestimmun^en ,  welche  ich  in 
der  Tabelle  aniülire,  nicht  (iiri'kt  ergibt,  so  mag  ilit's  an  den  treriiiaeQ 
absoluten  Mengen  liegen,  weiche  hier  gewogen  wurden.    Handelte  es 

1)  Duiinter  worden  5  Individuen  2— 3mal,  znimmmev  llmal  punktiert  mit 

toal  positivem  Befund. 

2)  Dartmter  Imal  Lecithin. 
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sich  im  ganzen  um  S — 15  mg  Cholin!  Aus  diesem  Grunde  konnte 
auch  zar  ideutitizierung  des  Cholius  an  keine  Platinbestimmung  ge- 
dacht werdeo.  Hier  konnten  nur  das  oben  an  j;*  tührte  Verhalten  gegen 
Reagentieu  und  das  Mikroskop  zum  Ziele  f  il  it n. 

Bei  dieser  Gelegenheit,  will  ich  besonders  den  i  all  von  Encephalo- 
malacic  (Nr.  :{4)  hervorheben,  bei  welchem  Kranken  durch  einen  aktit 
verlaufenden  Zerstüruugsprozess  in  den  Zentral vvmduugen  und  in  der 
Broca- Windung  ein  schwerer  Status  epilepticus  mit  Jacks onschem 
Tjpus  Eustande  kam.  Der  wShrend  des  tagal^ng  dauernden  Statut 
epilepticus  zu  therapeatiaehea  Zwecken  entnommene  Liquor  zeigte  mit 
PhosphorwolfnuDsanre  exquisite  Cholinfoimen.') 

Auf  det  anderen  Seite  war  der  Cholinbeinnd  in  beiden  Fallen  ▼on 
ein&clier  Hysterie  negativ,  des^eichen  in  je  3  Fallen  Ton  Hjatero- 
epile^e  und  Neurasthenie  2  mal  negatiT.  Audi  in  dem  Falle  Ton 
Coo<^odynie  und  multipler  Sklerose  war  der  Befund  negativ. 

Dieser  Befund  entspricht  der  Tatsache,  dass  wir  bei  der  Hysterie 
anatomische  Verand  rungen  nicht  nachweisen  könnmoi  und  selbst  die 
heftigsten  hystero-epileptischen  oder,  besser  gesagt,  konvulsiven  An- 
falle weder  mit  gänzlichem  Aufgehobensein  des  Bewusstseins  einher- 
gehen, indem  sie  ja  einerseits  suggestiv  beeinflussbar  sind,  andererseits 
in  der  Hypnose  die  im  wachen  Zustande  verloren  gegangene  Erinne- 
rung an  das  wahrend  des  Krampfanfalles  lieschehene  wieder  wachzu- 
rufen ist;  auch  sind  die  unmittelbar  aus  dem  hysterischen  Kranip}- 
anfall  erwachenden  Kranken  sofort  frisch  und  munter,  und  von  der 
schweren  Benommenheit,  der  Schlafsucht  und  der  oft  tief  veränderten 
l'syche  der  echten  Epileptiker  ist  hier  nie  eine  Spur  vorhanden.  Hier 
kann  von  einer  Autointozikation  wobl  kaum  die  Rede  sein. 

Allerdings  gibt  es  AusnahmsfihUe  von  Hjsteroepikpsie,  die  Über- 
gänge darstellen  und  wo  die  Unterscheidung  Ton  der  idiopathischen 
ESpflepsie  sehr  schwierig,  ja  unmöglich  sein  kann. 

Dass  ich  gerade  das  Cholin  als  diejenige  giftige  Substanz  an- 
sprechen muBS,  welche  Torzugsweise  bei  der  Auslösung  des  Krampf- 
anfalles beteiligt  ist,  wird  aus  meinen  weiter  unten  anzuführenden 
Tierrersucheu  hervorgehen.  Dabei  zeigt  es  sich,  dass  das  chemisch 
reine  Cholin  bei  weitem  giftiger  ist,  als  in  den  Lehrbüchern  gians 

1)  Dieser  Fall  ist  fibrigens  auch  dndttrch  bemorkciiswerL,  das«  die  blosse 
Treponatioa  über  den  Zentral winduugeu  uud  bpaltung  der  Dura  mit  AusschaUuog 
des  tr^ameiteD,  etwa  haadflicheugrossen  S^iddtsils  die  Jaeksomcbe  Ept" 
lepaie  sowie  die  halbseitige  Lahmong  sofort  auf  genomeZatbeedtigteund  auch 

eine  auffallende  Besserung  in  der  Motilität,  im  Sprach  vermögen  uud  hi  der 
päychiHcben  Splmre  zustande  brachte.  Die  Lokalisationsdiaguoee  wurde  durch 
die  spätere  Autopsie  bestätigt. 
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allgemein  angenommen  wird  und  dass  es  ganz  besonders  hefHg  reizende 
Wirkunejrn  auf  die  Hirnrinde  entfaltet,  in  welcher  Biobtang  bisher 
?on  keiner  Seite  Versuche  angestellt  worden  sind, 

m.  Anderweitige  Bestandteile  der  Cerebrospinalflflssigkeit 

Gelegentlich  meiner  Arbeiten  mit  der  Cerebrospinalflflssigkeit  stellte 
ich  auch  einige  qualitative  Unteisuchungen  an,  Aber  die  ich  kurz  be- 
richten wilL 

In  der  CerebrospinalflUssigkeit  finden  sich  bekanntlich  als  an- 
omanische  Bestandteile  stets  Chlornatrium  vor,  welches  weitaus  die 
grösste  Menge  der  fixen  Bestandteile  bildet^  sowie  Kalium  (intensive 
Flammenreaktion).  Ich  fand  femer  Ammoniak  und  Phosphor- 
säure  (mittelst  salpf^t^rsaurem  AmmonmoIybdatX  Letztere  Termutete 
ich  schon  als  Spaltungsprodukt  fies  Lecithins,  erstcres  als  mögliches 
Derivat  des  Cholins.  Diese  Annahme  bezüglich  des  Ursprungs  des 
Annniiuiaks  erwies  sich  wohl  als  unrichtig,  wie  ich  gleich  ausführen 
werde,  doch  ist  Ammoniak  ein  ziemlich  regelmässiger  Bestandteil. 
Überall,  wo  auf  Kalium,  Ammoniak  und  Phosphorsäure  untersucht 
wurde,  wurden  sie  auch  nachgewiesen,  nur  in  2  Fällen  (Nr.  7  und  8) 
wurde  mittelst  des  Kessler  sehen  Beagens  kein  Ammoniak  gefunden, 
was  ieh  nm  so  nacfadrflokKelier  bervoidieben  will,  weil  es  gerade  2  epi- 
leptische Kranke  betarifit  Man  kann  also  nicht  annehmen»  dass  das 
Ammoniak,  welches  ich  als  einen  nshein  stSndigen  Bestandteil  der 
Cerebrospinalflflssigkeit  fimd,  als  die  den  Erampfimfldl  vofzng^weise 
aosldsende  Substanz  zu  betrachten  sei  Aach  kann  das  hier  vorkommende 
Ammoniak  nicht  als  ein  Spaltungsprodukt  des  Cholins  angesehen  werden, 
da  nach  meinen  Unteraachnngen  Cholin  in  verdünnter  Lösung  weder 
beim  Kochen  mit  Wasser,  noch  mit  Kalilauge  oder  Baiythydrat  Am- 
moniak oder  Trimethylamin  entwickelt 

In  2  Fällen  (Tabes  dorsalis  und  .Tacksonscher  Epilepsie)  fand 
ich  Lecithin  fs.  Fig.  12',  einen  plfirhffills  vor  mir  nicht  angegebenen 
Bestandteil,  der  aber  wahrscheinlich  pathologisch  ist  und  einen  raschen 
Zerfall  von  Nenrensubstauz  bedeuten  dürfte. 

1)  In  einer  nolingst  erechienenen  Arbeit  hat  B.  Zdarek  (Em  Bmtng  stur 

Kenntnis  der  Cerebrospinalflflssigkeit.  Hoppe-Soylers  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie. 
Bd.  XXXV.  Heft  3)  in  der  Cerebro^pinalflüssigkeit  bei  der  qualitativen  Unter- 
suchung der  wasserlöslichen  Asche  Kohlensäure,  ühior,  geringe  Mengen  ächwefel- 
•Sure,  Spuren  Ton  Photphoraitne,  fiamer  Kalium  ued  Natrium  gefunden.  Die 
waeaemiilStlidie  Aeche  enthielt  haupteielilieh  KobleiMäiiie  nnd  Odciuni  neben 
wenig  Magnesium,  Spuren  von  Phosphorsuure  und  Eisen.  Das  Ammoniak  in 
der  ursprünglichen  OerebrospinaltifisBigkeit  acheint  seiner  Anfoierksamkeit  ent- 
gangen zu  sein. 

Deotadn  Zeitsebr.  f.  NarrealMillniiid«.  XXVII.  Bd.  Q 
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Ich  fknd  feiner  em  bedeutendes  Redaktionsvermögen  der  Gere- 
brospinelflfissigkeit  ftlr  kalisehe  Kopferlosung  beim  Kochen,  desgleichen 

ftr  ammoniakaHsches  Silbeniitrat  und  kaiisches  Wismuthsubnitrat. 
Dagegen  gibt  Ferridcjankaliom  u.  Eisenchlorid  damit  kein  Beriinerbl.iu. 

Was  die  Natur  dieser  reduzierenden  Substanz  anlangt,  so  wird 
sie  von  Halliburton  fQr  Brenzeatechin,  von  N  a  wratz  ki  fUr  Trauben' 
ziiok^r  erklärt.  Letzterer  bestimmte  denselben  im  normalen  Liquor 
des  Kalbes  zn  0,0461  Proz..  also  etwas  geringer  als  im  Tierblut 
(0,1  —  0,2  Proz.).  Doch  scheint  das  Vorkommen  des  Traubenzuckers 
«Ivirchtius  nicht  konstant  zn  '«♦•in.  Bei  Hirntumoren  wurde  von  Quincke  ^) 
regelmässig  Zucker  gefunden,  vou  Lenhartz  ^>  datr^i^en  nie.  Datre^jen 
vermisste  ihn  Quincke  bei  entzOndlielien  Prozessen.  In  der  hydro- 
cephalischen  Flüssigkeit  wurde  derselbe  von  Covazzini^)  nachgewiesen 
und  wieder  von  anderen  Untersuchern  vermisst 

Schäfer^;  fand  la.>st  durchwegs  ohne  Unterschied  der  Schwach- 
sinnsformen, die  darauf  untersucht  wurden,  mit  der  Nylanderprobe 
positiven  Aus&ll.  Zdarek  (L  c.)  fand  ebenso  wie  Tb.  Panzer  (Zur 
Kenntnis  der  CerebrospinalflOssigkeit  Wiener  Uin.  Woohenschr. 
1899,  Nr.  3)  0,1  Pros,  rechtsdrehenden  Tranbenaueker. 

Die  Eiweissprobe  mit  Essiga&ure  und  Ferrocyankaliam  &nd  ich 
stets  positiv*). 

Zur  Prüfung  der  CerebrospinalflQssigkeit  auf  das  dem  Cholin 
chemisch  und,  wie  ich  sp&ter  zeigen  werde,  auch  toxikologisch  nahe- 
stehende Neurin  lag  keine  Veranlassung  vor.  Bekanntlich  unterscheidet 

sich  das  Cholin,  d.  i.  Trimethyloxäthylammoniumoiydhydrat  CHj 
(OH),  CH.. .  N  (CH,).,  OH  -  C  nj.NOj  um  das  Plus  von  1  Mol.  Wasser 
vom  Neurin.  d,  i.  Trimethylvinylamraoniumoxydhydrat  CH'CH^  N 
(CH^)^,  OH  ==  C,H,:,NO.  Diese  beiden  Basen,  w^che  man  früher 
iUr  identisch  gehalten  und  noch  spater  häufig  verwechselt  hat,  lernte 

1)  Xawiatzki,  TToppe-J^evl«"^   Zrit.schr.  f.  physiol.  Chemie  1897. 

2)  Quincke,  Berliner  klin.  Wochenschrift  li>95.   Nr.  41. 
'S)  Lenharts,  Mfindi.  med.  Wochenachr.  1^.  S.  9. 

4)  Covassini,  Zeotralhl.  flir  Physiologie  1896.  Bd.  10.  Nr.  6. 

5!  Schaefer,  Über  djw  Verhalten  der  ( 'erebrospinalflüssigkeit  bei  Dementia 
p:ir;i1ytica  uiui  eiriigeu  atidureu  Formeu  de»  ächwacbsinna.  AUg.  Zeitachr.  L 
rsychiatrie.   j"J.  Bd.   1.  Helt.  S.  yü~}»7. 

Ü)  Nachdem  dieae  Arbeit  achoo  längst  abgeschloaaen  war,  ttaduenen  die 
intereBsaoten  Hitteilttngen  von  Widal,  Sicaid  und  Bavant,  sowie  vom 
G.  Guillain  und  V.  Parant  (beide  in  Revue  ncurolog:ique  lÜQSi.  Hr.  8^  daia 
bei  progr.  Paraly.'^r  nnr\  überhaupt  bei  menintrttischcn  Pro/("i-'»>!i  ansser  dem 
uormalerweifee  vorkommenden  Globulin  ta!l!>;ir  durch  gestättij^lc  MgS04-Lö8ungi 
auch  Seruiuulbumiu  gefunden  wird  ^uach  dem  Filtrieren  durch  Erhitzen  gerinn  bar. 
Auch  ist  dann  die  Gesamtmenge  der  fiiweinsk^terper  vermehrL 
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man  durch  Bajer  and  Brieger  msh»x£  fon  einander  untenchdden. 
Die  genauen  Unters  nchungen  von  G  nie  witsch^)  ergeben,  daas  das 
▼ollkommen  frische  Ochsengehim  kein  Neurin  enthält.  Da<;en  ergibt 
sowohl  der  wässrige  Auszug  des  Gehirn«,  als  der  mit  Natriumalkoholat 
behandelte  alkoholische  Extrakt  desselben  muschliesslich  Cholin.  Dieser 
Forscher  wies  auch  nach,  dass  beim  Kochen  von  Protagon  mit  Baryt- 
wasser nicht,  wie  der  P'ntdockpr  desscl^eu.  Liohroieh.  angabt,  Neurin, 
sondern  Cholin  erhalten  wird,  wie  auch  das  Nourinj)latiuchlorid  beim 
ürukristallisieren  aus  heissem  Wasser  nnveräudert  bleibt  und  nicht, 
wie  Liebreich  behauptet  hat,  unter  Aufnahme  der  Elemente  von 
1  Mol.  Wasser  in  Cholin  übergeht.  Auch  kÖDuen  mit  Salzsäure  ver- 
setzte Losungen  von  rholinchlorid  eingedampft,  oder  verdünnte  Cholin- 
lösungen  mit  Barythydrat  gekocht  oder  mit  Natrnraalkoholat  behandelt 
werden,  ohne  dass  sich  Neurin  bilden  würde.  Auch  das  nach  den 
üotersucbuugen  von  Brieger  erst  spät  im  Laufe  der  Fäulnis  auf- 
tretende Neurin,  welches  dieser  Forscher  ans  dem  im  ersten  An&ng 
erscheinenden  Cholin  durch  Abspaltung  von  1  Mol.  Wassw  ableitet, 
konnte  keine  Analogie  zu  den  Verhältnissen  der  Cerehrospinalflüssig- 
keit  bieten. 

In  der  Tat  fiund  auch  Halliburton  kein  Neurin  in  derselben. 
Zu  demselben  Ergebnis  gelangten  So w ton  und  Waller^  auf  physio- 
logischen Wege,  denn  Neurin  bebt  das  elektromotorische  Yermögeu 
der  Nerven  auf,  Cholin  dingen  nicht,  desgleichen  die  Cerebrospinal- 
fiüssigkeit.  Daraus  folgern  sie,  dass  diese  kein  Neurin  enthält.  — 
Doch  würde  ein  Nachweis  des  Neurins  im  Platinchloridniederschlag 
keine  Schwierigkeit  bieten.  Denn  nach  der  Lösung  des  Cliolinplatiu- 
chlorids  in  v;eni<2;  Wasser  wilrde  das  schwerlösliche  Neurinplatin- 
chlorid  nebst  dem  Kalium-  und  Aniimuiiumplatinchlorid  zurückbleiben. 
Die  heisswässricre  Lösung  dieser  Salze  mit  Schwefel wasserstoö'  zersetzt, 
tiltriert,  eiuiieeni^'t,  alkalisch  ijemarht  und  mit  Chloroform  geschüttelt, 
würde  das  Neurin  m  das  Chloroform  übertreten  lassen. 

IV.  Untersuchuni;  des  FTarns  und  des  Blutes  auf  Ciioliu. 
Zur  Kutscheidung  der   iVa<(e,  ob  Cholin.  welches  infracerebral 
oder  intravenös'')  einverleibt  wird,  in  den  Harn  iil)erLrehi,  traehtete 
ich  eine  Methode  auszuarbeiten,  welche  den  Nachweis  von  Cholin  im 
Harn  gestattet. 

1)  M.  Gule witsch,  Über  Neuriu  und  eiuigc  Verbindungen.  Zeitschr.  f. 
pbysiol.  Chemie.  2ä.  Bd.;  Derselbe,  über  Leukomatine  dea  üchaengehim» ; 
ibidem  27.  Bd. 

2)  Sowfcon  snd  Waller,  Journal  of  Phy^ology.  SopplraaeDt. 
3}  Vgl.  die  folgenden  Versuche. 
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Zu  diesem  ZwtH  kc  ist  Platttichlorid  wegen  der  grossen  ^Ii'ncren.  welche 
zum  F;lllon  lieiintigt  werden,  ungeeignet.  Donn  selb«;t  dor  ali>ol«t  alko- 
bolis(  lic  Auszug  des  Harns  verbraucht  viel  davon.  Dagegen  Unnimt  mau 
mit  rho>phorwolframsäurc  /.um  Ziele:  Der  mit  etwas  Salzsäure  ungesäuerte 
Harn  wird  zur  Trockne  eingedampft,  mit  absolutem  Alkohol  aosgezogeiu 
filtriert,  wieder  eingedampft,  in  Wasser  aufgenommen  mit  Sal/s;inre  und 
wässriger  10  prozentiffrr  Plin-sphorwoltro^n'-aure  gänzlich  p:t'tiUlt,  wohei 
gewöhnlich  eine  grüaiich-violctte  Färbung  entsteht  Dieser  Niederschlag 
wird  auf  dem  Filter  mit  salzsäurehaltigem  ^Vasser  gewaschen,  hierauf 
der  Niederschlag  in  ein  hohes  Becherglas  gespfllt  nod  mit  fein  pnlveri- 
siertem  Barythydrat  behandelt.  Nach  kurzer  Zeit  wird  dieses  Gemenge 
abfiltriert  und  «las  Filtrat  mit  Kohlensäure  ffe<5fltti!rt.  Tlipratif  wird  wie<ler 
hltriert  und  zur  Trockne  eingedampft  uml  wieder  mit  absolutem  Alkohol 
aufgenommen  nnd  schliesslich  mit  alkoholischem  Platinchlorid  gefällt 

Auf  diese  Weise  konnte  ich  in  100  ccm  normalem  Menschenham. 
zn  dem  2  salzsaiieres  Cholin  hinzugefügt  waren,  dasselbe  unter 
dem  Mikroskop  nachweisen.  — 7  eg  salzsaures  Cholin,  welche 
4  Hunden  teils  intracerebral,  teils  intravenös  injiziert  wurden,  konnten 
im  Harn  nie  nachgewiesen  werden. 

Es  seheint  also,  das.s  das  ('holin  im  Blnt  verbrannt  wird. 

Auch  Mott  und  Halliburton  kunuteu  das  Cholin  im  Harn  nicht 
auffinden. 

Auch  will  ich  hier  anführen,  dajis  ich  iu  \ö  cem  uormaleoi  Rinder- 
blatserum  kein  Cholin  fand.  Wird  also  Cholin  in  solcher  oder  gar 
noch  geringerer  Menge  Blutes  gefanden,  so  muss  dies  wohl  als  patho- 
logisch angesehen  werden.  HaHiburton  gibt  an«  bei  progressirer 
Paralyse  oft  in  10  ccm  Aderlassblut  das  Cholin  chemisch  nachgewiesen 
ZQ  haben.  Dagegen  kann  Cholin  in  grösseren  Mengen  Ton  Ochsenblut 
nachgewiesen  werden,  wie  dies  bei  der  grossen  Verbieitnng  seiner 
Muttersubstanz,  des  Lecithins  in  Organismas,  welches  ja  nicht  nur 
im  Gehirn,  in  den  Nerven,  sondern  auch  im  Blut,  Sperma  u.  s.  w. 
vorkommt,  vorauszusehen  war.  Auch  ist  dieser  Nachweis  Marino- 
Zucco  nnd  F.  Martini-)  gelungen;  nur  bezeichnen  die  Verfasser  irr- 
tOmlich  das  gefundene  Cholin  als  Xeiirin,  was  aus  der  von  ihnen 
hervorgehobeneu  LeichUSslichkeit  des  Platinsalzes  in  Wasser  hervorgeht 

1)  Auch  nn^  der  trt  ll  lic!i«>n  Arlicit  von  IVol".  F.  ( i  u m  j)  rec Ii  t  lUholin  in 
der  uurtimlen  und  pathul.  äpiuuaiÜ8Higkeit  und  die  phyniol.  Funktion  deäselbeo. 
Verhandl.  des  Koogienes  t  inn.  Med.  1900)  ersehe  idi,  da»  dJeser  Anlor  in 
II  Litern  normalen  Menschenbams  kern  Cholin  nachweisen  konnte,  nur  bei  sub- 
kutaner InjektioQ  grosser  Cholinniengen  (1  Gramm  bei  einem  Kaninchen  von  1,75 
Kilo  Gewicht)  er^rhirn  «>s  im  Harn.  Kr  fand  den  höchaten  Choliogehalt  in 
der  Spinaläüssigkeit  bei  .Meningitiakranken. 

2)  Atti  d.  B.  Aoe.  d,  Lincei  1804»  I  Sem.  396—39»;  ref.  Berichte  der 
deutschen  chemiBchen  Gesellschaft  1894,  Referate  9.  240i 
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V.  Die  krampferzeugende  Wirkung  des  Cliolins  und 

Xeurins. 

Da  meine  Versuclie,  das  Cholin  nach  der  Einverleibung  bei  Tieren 
im  Harn  nachzuweisen,  ein  negatives  KesultÄt  ergaben,  so  lag  die  An- 
nahme nahe,  dass  das  Choliu  im  Blute  rasch  verbrannt  werde. 

Ich  versachte  daher  das  Cholin  und  ebensu  lUts  Neuiiii  direkt  iu 
die  Hirnrinde,  in  manchen  Fällen  auch  subdural  zu  injizieren,  um  so 
dfiren  Wirkungen  in  unabgeschwächter  Weise  auf  das  Ceotralnerraii- 
sjaiem  kennen  zu  lemm  Die  Ergebnisse  waren  wahrhaft 
flberraschend,  denn  es  wurden  auf  diese  Weise  die  schwer- 
sten  tonischen  und  klonischen  Krämpfe  berYorgerufen,  die 
oft  zu  Paresen  ffibrten.  Die  Krimpfe  waien  gewShnlich  allge- 
meiner Art,  doch  überwogen  sie  zuweilen  entschieden  auf  der  einen 
Seiten  beispielsweise  Streckktimpfe  der  kontrsJatemlen  Extremisten, 
wShrend  die  derselben  Seite  Laufbewegongen  maehen,  oder  (bei  Meer- 
schweinschen)  Drehen  in  decselben  Richtung  um  die  Lftogsaze.  Mit- 
unter konnte  man  eine  solche  zu  Ruhe  gekommene  Drelibewegung 
durch  einen  Anstoas  wieder  in  Gang  setzen.  Auch  die  Parese  trat 
nach  den  Krämpfen  gewöhnlich  zuerst  in  den  kontralateralen  Extre- 
mitäten auf,  wohl  infolge  der  heftigeren  Reizung  und  rascheren  Er- 
schöpfung der  betreffenden  motorischen  Zentren.  Bald  folgte  die  Parese 
aller  Extremitäten,  wenn  sie  nicht  nach  heftigen  Muskelkrämpffn 
gleich  als  solche  auftrat.  Doch  erneuerten  sich  ott  genug  die  toni- 
schen und  klonischen  Krämple  in  den  paretischen  Extremitäten. 

Unter  den  allgemeinen  Krämpfen  sind  besonders  auch  der  Tris- 
mus  und  die Xackenkrämpfe  hervorzuheben.  AllgemeinerTrenior 
trat  in  Luaikciiiter  Weise  hervor,  gewöhnlich  gleich  nach  der  Injektion 
und  ebenso  in  den  Krampfpausen. 

Als  konstaute  Erscheinung  ist  auch  die  Lautlosigkeit  der  Tiere 
wahrend  der  ganzen  Dauer  des  Tremors  hervorzuheben,  was  besonders 
bei  Meerschweinchen  und  Hunden  bemerkenswert  ist 

Ich  will  gleich  hier  bemerken,  dass  die  Lgektion  mit  Vermeidung 
der  motorischen  Zentren  in  den  Stirn-  oder  Hinterhauptlappen  erfolgte. 
Zar  Kontrolle  wurde  in  den  meisten  Tierrersuchen  dasselbe  Volum 
(Ot?  prozentiger)  physiologiseher  Kodisalzlösung  ii\jiziert,  um  mich 
zu  ftberzeugen,  ob  nicht  etwa  der  Druck  der  eiuTerleibten  Flfiissigkeit 


1)  Mituuter  gelangte  die  etwas  tiefer  genteoe  Injektion  in  die  Markaub- 

stanz.  wobei  sich  die  Markfasem  nur  etwas  auaeinaudergewichen  zeigten.  Die 
Kncheinuugen  aber  waren  dieselben.  Kam  es  aber  zu  einer  Blutung  m  den 
8eitenv^trikel,  dann  waren  die  Erscheinungen  ausserordentlich  heftig  und 
pflegten  auch  tödlich  zu  enden. 
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för  rieh  allein  diese  Reizerscheinimgea  Tonmaohe.  Es  zeigte  sich  aber 
höchstens  ein  tonischer  Krampf  der  Nackenmusknlatur,  wobei  der  Kopf 
des  Tieres  nach  der  entgegengeseteten ,  in  manchem  Versuchen  aber 
nach  der  Terleteten  Seite  gedreht  wurde,  oder  es  trat  auch  eine  leichte 
Parese  der  kontralateralen  Extremitäten  auf;  all  difse  Erscheinungen 
aber  wicheo  sehr  bald.  Zuweilen  ersengte  die  intrakortikale 
Kochsalzinjektion  überhaupt  keine  Erscheinungen. 

Das  Cholin  oder  Neurin  erschwert  oft  die  Atmung,  zuweilen 
unter  Krampf  der  Atmun^smuskulatur,  und  in  einem  Falle,  wo  beim 
Hunde  5  ccni  K)  proz.  ( 'holinlö.snnf;  in  die  \  ena  crnralis  injiziert 
wurden,  hörte  die  Atmung  auf,  stellte  sieh  aber  auf  ktiustliche  Respira- 
tion u  i-'ilrr  ein.  Die  Herzaktion  bei  diesen  Versuchen  konnte  wejifu 
der  fortwätirenden  Krümpfe  oder  des  Tremors  der  Tiert-  nicht  genau  ge- 
prüft werden.  Der  auliinglich  verstärkten  Herzaktion  lolc^te  oft  eine 
Abschwächung  derselben.  Eine  weitere  konstante  Ersclieiuung  ist  die 
reichliche  Salivation,  welche  sich  zum  Schäumen  vor  dem  Munde 
steigert^  die  starke  Tränenabsouderuog,  die  lebhafte  Darm- 
sekretion nnd  Peristaltik  (KoUm  in  den  Eingeweiden)«  die 
hanfige  Stuhl-  und  Harnentleerung.  Doch  wurde  der  im 
Krampfan&U  enüehrte  Harn  eiweissirei  befunden.  ZuweOen  kam  Er- 
brechen vor.  —  Lidspalte  und  Pupillen  sind  erweitert,  letztere 
manchmal  auch  verengert.  Bei  Hunden  konnte  stets  Lichtreaktion 
konstatiert  werden,  während  die  Prttfung  des  Lichtreflexes  bei  den 
Meerschweinchen  w^en  der  dunkeln  Iris  erschwert  war.  Der  Augen- 
hintergruud  war  unter  der  Cholin-  oder  Neurinwirkung  entschieden 
ab  geblas  st.  Nach  dem  Xachlass  der  krampfhaften  Erweiterung  der 
Lidspalte  oft  anhaltendes  Blinzeln.  Das  Bewusstsein  war 
während  der  Krämpfe  —  mindestens  beim  Hunde  konnte  es  beurteilt 
werden  -  erhallen,  indem  diese  Tiere  auch  im  heftigsten  Krampf- 
anfalle auf  iMeifen  aufhorchen,  den  Kopf  nach  dem  Kufe  wendeten 
und  mit  dem  Schweif  wedelten. 

Obgleich  ich  mit  chciuisch  reinem  Oholm  und  Xeurin ')  arbeitete, 


1)  Beide  Präparate,  von  der  chemiHcben  Fabrik  E.  Mcrclc.  l>armatadt, 
bezogen,  waren  synthetisch  dargestellt.  Dan  nucli  Wurtz  aus  .Vtbylenchlor- 
hydrin  und  Trimethyhtmin  dargestellte  «alzsaure  Cholin  erwies  sich  als  toU- 
konuneD  reim 

0,2780  g  salzsaures  Cholin  in  5o  ccrn  WasHer  gelüjit  und  mit  wenig  8«lwäure 
verset?;!.  zur  Trockne  cinjrrdainpft.  in  absdliitt-ra  Alkohnl  aufgenommen  iindüiit 
alkoholidcbetu  Platinchlorid  gelallt,  gabeu  aut  vorher  getrocknetem  und  gewo- 
genem Filter  geaammelt  ü,Ülr>5  g  ChoUnplatinchlorid  (bei  lüo*^  getrocicnet). 
DieMs  hinterliera  beim  Olfiben  0,1910  g  Pt»«  31,29  Pros,  (tbeor.  berechnet 
31,63  Pro«.)  Pt. 
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fand  ieh  bei  infaraoerebraler  oder  intravenöser  Applikation  keinen 
irgendwie  BMUienswerteD  Unterschied,  selbst  quantitativen  kaum  in 
der  Wirkungsweise  dieser  beiden  Stoffe.  Sowohl  das  Cholin  als 
das  Xenrin  sind  also  starke  Nervengifte.  Dagegen  sind 
beide  bei  intravenöser  Applikation  viel  weniger  wirksam, 
als  bei  intracerebraler. 

Bezüglich  der  Kontrolle  bet^nügt<?  ich  mich  nicht  hloss  mit  der 
Injektion  von  sogenannter  physiologischer  '0,7  proz.)  Kochsal/Iösung, 
wie  es  ans  den  Tierversuchen  mit  Cholm  iiml  N''iiriii  iTab.  11  und  III) 
ersichtlich  ist,  sondern  ich  stellte  eine  be>4>udet<*  iteihe  von  Tierv^r- 
snchen  mit  10  proz.  Kochsalzlösung  (Tab.  IV)  an,  um  nicht  nur  ui«- 
selben  V Olum-,  sondern  auch  dieselben  Konzentrationsvtrhältnisse  wie 
bei  dem  Cholin-  und  Xeurinclilorid  anzuwenden.  Das  Uesultat  war 
dasselbe:  zumeist  gar  keine  Erscheinungen  oder  höchstens 
leichte  Parese  der  kontralateralen  Extremitäten.  Nur  in 
emem  Falle  (Meersehweinelien:  Tab.  IV,  Vera.  2)  traten  anf  die  Iiyek- 
tion  Ton  0,5  ocm  in  den  r.  Parietallappen  in  den  gelähmten  Extremi- 
taten  der  entgegengesetzten  Seite  leichte  tonische  und  Uonisclie  Krämpfe 
wai,  weiche  unter  fbrtw&biendem  Schreien  des  Tieres  bald  allgemein 
wurden  and  in  der  heftigsten  Weise  2  Stunden  wranterbrochen  fort- 
dauerten. Am  nächsten  Tage  war  das  Tier  ToUständig  erholt  nnd  die 
Parese  geschwunden.  Nachdem  das  Tier  auch  am  4.  Tage  sich  wohl 
befanden  hatte,  wurde  es  getötet.  Es  zeigte  sich  ein  Blntaus- 
tritt  in  den  r.  Seitenventrikei,  womit  diese  ausnahmsweisen 
Erscheinungen  erklärt  waren.  Es  war  auch  lehrreich,  in  diesem 
Falle  zu  sehen,  dass  unter  solchen  Verhältnissen  eine  Ventrikelblutnng 
gut  äberstanden  werden  kann. 

Was  die  Kaninchen  anbelangt,  so  bietet  bei  diesen  Tieren  die 
Parese  der  Hinterbeine  nichts  besonders  Charakteristisches,  da,  wie 
bekannt,  diese  Tiere  auf  die  inannigt'achsten  Eingritl'e  leicht  mit  dieser 
Ersclieinung  reagieren.  Otfenbar  ist  das  Zentrum  der  Hinterbeine  bei 
diesen  Tieren  von  ganz  besonderer  Bedeutung. 

Die  Cholin»  und  Neuriubehaudlnug  jener  Hunde,  bei  welchen  bald 
uach  der  Geburt  eine  Hirnläsion  gesetzt  wurde,  erwies  keine  grössere 
Neigung  zu  Krämpfen.  AI.»er  auch  die  ganze  kiu-pt'rlii-he  und  seelische 
Entwicklung  dieser  Tiere  zeigte,  wie  schon  oben  bemerkt,  nicht  die 
geringste  Abweichung.  Das  Regenerations-,  bezw.  Vikariierungsver- 
mügen  der  nervösen  Zentren  scheint  also  im  Jugendzustande  dieser 
Tiere  ein  ganz  bedeutendes  zu  sein. 

Ich  erwähne  noch,  dass  die  Trepanation  bei  den  Hunden  in 
Moiphiumnarkose  erfolgte.  Für  das  soeben  Gesagte  dienen  als  Belege 
die  TabeUen  II— IV. 
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Tabelle  IL  TierTersuche  mit  CboliuJ) 

1.  Mrorschweinchen.  580  g.  4.  VI.  1901  10  Uhr  Vorm.  Versuchs- 
bP(liii;i:iniii('n:  Das  Tier  wird  in  der  Chloruformnarkose  asphyktiscb^ 
koniint  übt  r  uul  künstliche  Atmung  wieder  zu  sich.  Hierauf  subkutan 
(am  Bauch)  1,5  ccm  einer  2prozentig<en  MorphinlOBiing,  woranf  eich  kanni 
eine  Wirkung  zeigt.  —  Vor  dem  Hinterhaupt,  3  mm  von  der  Medianlinie 
TPeh\<^  Aiibohnmg  des  Srhadcls,  woboi  mäs^^ifjo  Blutung  aus  der  Diplot», 
welclie  (iurch  Tamponade  gestillt  wird.  Hierauf  Injektion,  behufs  Kontrolle, 
in  die  hintere  Partie  des  Stirnlappens  von  0,2  ccm  einer  physiologischen 
(0,7  prosentigen)  Kochsalslösiing,  wobei  die  Pravazscbe  Nadel  5  mm  anter 
das  Niveau  der  Haut  eingesenkt  wird  (3  mm  betrögt  die  Dicke  dc<i  Schädel- 
knochens, 2  min  die  der  trrauen  Hirnrinde).  Hierauf  Parese  dor  kontra- 
lateralen Extremitäten  bei  scheinbar  erhaltener  Sensibilität;  das  Tier  wendet 
den  Kopf  nach  der  verletzten  Seite. 

10  Uhr  15  Min.  0,2  rem  Cholin  (an  xorher^enanntcr  Stelle). 
Erscheinun ?on:  Sehr  hefti^je  klonisciie  Krämpfe,  welche  ullraählich 

nachlassen.  —  Nach  weiteren  10  Minuten  gesteigerte  tonische  Krämpfe, 
starker  Trismus.  Lidspalten  erweitert,  Pupillen  nicht  reagierend.  Stärkere 
Trtnenabsondening.  Sehnenreflexe  nicht  anslOsbar.  Kann  nicht  stehen, 
bleibt  auf  der  Seite  liegen.  Abwechselnd  klonische  ond  tonisehe  Krämpfe. 
Keine  Kot-  und  Harnen  tleorung;  kein  Speichelfluss. 

2.  Meerschweinchen,  575  g.  5.  VI.  11  Uhr  15  Min.  Vor<iu  hs- 
hciiingungen:  2  mm  links  von  der  Medianlinie,  wie  oben,  Injektion  von 
0,1  cem  physiologischer  KochsalslOeiing.  Das  Tier  wendet  den  Kopf  in 
tonischem  Krampf  nach  der  verletzten  Seite.  Kontralaterale  Seite  etwas 
paretisch.  —  Nach  einigen  Minuten  wieder  normaler  Zustarifl 

11  Uhr  33  Min.  0,1  ccm  Cholin  (an  vorhergenannter  JStellcV 
Erscheinungen:  10  Minuten  verhält  sich  das  Tier  ruhig,  dann  be« 

ginnen  allm&hltch  sich  steigonde,  abwechselnd  tonische  ond  klonische 
Krämpfe.  Nach  Aufhören  derselben  macht  (la>  Tier  unter  Geschrei  Flucht- 
bewegungen. —  Nach  einipen  Minuten  wieder  klonische  Kr.lmpfe  derselben 
Seite.  Trismus,  Nacken krkmpfe.  Die  allgemeinen  Krämpfe  sind  auf  der 
kontralateralen  Seite  weniger  ausgesprochen.  Lidspalten  erweitert,  starke 
Trflnenabsonderung. 

12  Uhr.  Parese  aller  lAtnMniti\tt'n,  besonder  :Mif  der  kontralateralen 
Seite.    Das  Tier  mnrht  vergebliche  FluchtversucliL-  und  ist  lautlos. 

12  Uhr  10  Min.  Neuerdings  stark  tonische  und  klonisciie  Krämpfe 
in  den  Extremitäten,  besonders  auf  derselben  Seite.  Kot-  und  Urin- 
cntleerunji. 

12  Uhr  15  Min.    Allgemeiner,  anf  beiden  Seiten  gleich  starker 

Klonus. 

4  Uhr  Nachm.  Das  Tier  liegt  mit  ausgestreckton  Gliedmassen,  Zeit- 
weise emeoem  sich  die  Krftmpfie. 

7  Uhr  A1pend>.    Unter  fortwährenden  Krämpfen  Tod. 

.Vnatoiii  i  ^cher  Befund:  HirnKefässe  stark  injiziert.  An  der  Hirn- 
oborfi.lcho  keine  Destruktion.  Der  Stichkanal  beginnt  3  mm  hinter  dein 
Bulbus  olfactorius,  1  mm  von  der  Medianlinie,  durchdringt  die  graue  Sul>- 


1)  Verwendet  wurde  das  salsaaure  Salt  in  wäMriger  lOprc».  Lssoi^. 
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stanz  Qod  reicht  1  mm  tief  in  die  Marksubstanz  und  hört  1  mm  vor  dem 

Seitenventrikel  auf.  Die  HirnBnbstanz  ist  ringsherum  bräanlich  verArbt 
Am  innpro n  Rand  der  liniieii  grossen  Hemisphäre  aber  dem  Gorpas  callosnm 

etwas  Blutgt'tiiiii>el. 

3.  Mecrscliweinchen,  670  g.  7.  VI.  10  Uhr  r.5  Min.  Versuchs- 
bedingungeu:  2,5  mm  rechts  von  der  Medianliuu-,  ^  lum  vor  der  Liuea 
semidrcalaris  rap.  wird  die  Pravazsche  Nadel  3  mm  tief  eingesenkt  und 

0^05  ccm  physiologischer  Kochsalzlösnng  iiQiaiert. 
11  Uhr  5  Min.    K>'iiie  Erschciiiunfren. 

11  Uhr  lu  Min.  0,05  ccm  Chol  in  (an  ebeugenannter  Stelle). 
ErscheinuQgen:  Mehrmals  hinter  einander  Stuhlentleerungen.  — 
11  Uhr  45  Min.    Keinerlei  Erscheinnngen.    Neuerdings  0,1  ccm 
Cholinlösung. 

11  Ulli-  50  !^fin.  Klonisclie  KränipO'.  Das  Tiw  föllt  nach  einigen 
Minuten  auf  die  ivuhte  Seite.  Parese  aller  Extreraitilten.  Verf/ohliche 
Fluchtversuche.  Klonische  Kr&mpfe  aller  Extremitäten,  besondere  aul  der 
koatralateralen  Seite.  Nackenkrftmpfe.  Besonders  ausgesprochene  Parese 
der  rechten  Vordercxtremität. 

11  Uhr  55  Min.  Das  Tier  dreht  *ich  um  die  Längsaxe.  Trisraas, 
Lidspalten  erweitert.  Pupillen  selbst  auf  fokale  Relenchtung  Hchtstarr. 
Zunehmende  Lähmung  aller  K.xtremitäten.  Wird  das  Tier  nach  rechts  ge- 
wendet, so  setat  es  die  Drehung  von  selbst  fort 

Abends  erfolgt  unter  fortwährenden  Krämpfen  der  Tod. 

Anatomischer  Befund:  Der  Stichkanal  endet  innerhalb  der  Kinden- 
abstanz  des  rechten  Occipitnllappen.^. 

4.  Meerschweinchen,  600  l;.  h.  YL  Versuchsbedingangen:  0,4  ocm 
Cbolin  (in  die  Vena  jugularis*  externa). 

Erscheinungen:  Starker  Spcichelfluss  and  Tränenabsonderung.  All- 
gemeine leichte  klonische  Kr&mpfe  und  krampfhaftes  Atmen.  Parese  aller 
Elxtremitaten.    Das  Tier  schreit. 

Anatomischer  Befund:  Der  St ichkaual  endet  innerhalb  der  Rinden- 
Substanz  des  rechten  Frontallappeus. 

10.  VI.  Versnchsbcdingungen:  Tier  munter.  0,2  ccm  physio- 
logischer Kochsahslösnng  in  den  rechten  Frontallappen.  Das  Tier  dreht 
rirn  Kopf  in  tonischem  Krampf  nach  der  verletaten  Seite.  Losgebanden 
zeigt  es  nichts  Besonderes.') 

13.  VI.   Tier  munter.   0,5  ccm  Cbolin  (Vena  jugularis  externa;. 

Erscheinungen:  Keine. 

5.  Kaninchen,  1850  g.  la.  VI.  9  Uhr  30  Min.  Versuchsbe- 
dinguiigen:  0,9  ccm  physiologischer  KochsalElösang  in  den  rechten 
Frontallap]>en.   Tonischer  Nackenkrampf  nach  links.   Die  linke  7order- 

extremität  paretisch. 

10  Uhr  15  Min.    0,4  ccm  Cbolin  (an  ebengenannter  Stelle). 

Erscheinungen:  Parese  der  Hinterextremitäten,  die  beim  Gehen 
nachgeschleppt  wurden. 

1)  Diener  Versuch  sollte  zeigen,  diis?*  intracprebrale  Injektion  von  physiol. 
C'lNa-Löaung  für  sich,  wobei  das  Tier  durch  .5  aufeinander  tbigende  Tage  beob- 
achtet wurde,  keine  besonderen  Enchdnungen  her?0Tmft. 

Dantoeb«  ZdtMbrlft  f.  NemnboUkuide.  XXVU.  B4.  7 
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10  Uhr  30  Min.  0,5  ccmQiolilL  Purese  auch  der  Vorderextremitäten.  — 

11  Uhr.  Tior  rrregt,  atmpt  rasch  und  fletscht  zeitwi'ilif,'  die  Z;1hne. 
14.  VI.  Lälimung  der  Hinter-  imd  Parese  der  Vorderextremitaten,  was 

bis  zum  Eode  verbleibt 

16.  VI.   Seit  d«m  Versuch  keine  Urinentleernng.  Tod. 

6.  Meerscbweincken,  540  g.  14.  VI.  10  Uhr  5  Min.  Versnehsbe- 
dingungeo:  0,1  ccm  physiologischer  KoeheablOflong  in  den  linken  Frontal- 
lappen. Der  Kopf  wird  zu  wiederholten  Malen  nach  der  entgegengesetzten 

Seite  gedroht.    Keine  paretischen  Erscheinungen. 

10  Uhr  30  Min.    0,1  ccm  Gholin  (an  vorbergeuannter  Stelle). 
Erscheinungen:    Sofort  sidi  steigernde  tonische  nnd  klonische 

Krämpfe,  welche  anfangs  Pausen  machen,  später  kontinuierlich  werden. 
Fluchtversuch.  Leichte  Parese  der  rechten  FAtn  initäfen.  Einige  Dreliunfjeii 
uro  die  Längsaxe  nach  links.  Krämpfe  rechts  schwächer.  Pupillen  er-> 
weitert,  auf  Licht  nicht  reagierend. 

11  ühr  5  Min.  Tod. 

Anatomischer  Befand:  Diastolischer  Herzstillstand.  Der  Sticb- 
kaiuil  im  linken  Parietallnppen  dringt  bis  zum  SeitenventrikeL  Im  Seiten- 

Ventrikel  etwas  geronnenes  Blut. 

7.  Meersehwpinchen,  520  g.  15.  VL  10  Uhr  45  Min.  Ver>tirh«- 
bedingu Ilgen:  0,1  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  in  den  linken 
Frontallappen.  Tonischer  Nackenkranipf  nach  der  entgegcngesetzttti  Seite. 
Keine  paretischen  Ersdieinnngen. 

11  Uhr    0,1  ccm  Cholin  (an  V(»rli ergenannter  Stelle). 

Erstlieinungen:  Zunehmende  tonische  und  klonische  Kriimpfe, 
welche  aut  der  entgegengesetzten  Seite  schwikcher  sind.  Das  Tier  dreht 
sich  einige  Mal  nm  seine  Lftngsaxe  nach  rechts  und  kann  nicht  stehen. 
Weit  geöffnete  Lidspalten;  Pupillen  ad  maximum  erweitert  nnd  reaktions- 
los.  Triknen.   Trismus.  Keine  Lautftnssemngai. 

Abends:  Tod. 

Anatomischer  Befund;  Der  Sticiikanal  endet  innerhalb  der  Rinden- 
Substanz  des  linken  FrontaUappois.  Im  Ventrikel  keine  Blutung. 

a  I.?Hund  (1  '/2  Monate  alt),  10.  IX.  9  ühr  5  Min.  Versuch  s- 
bedlngnngen:  Nach  Ti^panation  8  ccm  physiolog.  Kochsalzlösung  in  den 

linken  Frontallappcn.   Das  Tier  dreht  den  Kopf  in  tonischem  Krampf  nach 

der  ontgogencresetzten  Seite.    Keine  Lähmung. 
3  ccm  Cholin  (Trepanationsstelle;. 

Erscheinungen:  Zittern  am  ganzen  Körper,  starke  AbkOhlung.  Stuhl- 
entteerung.  Setzt  sich  häutig  nieder.  Leckt  an  dem  vorgelegten  Futter, 
fiisstes  aber  nicht.  An5renhin<lergrund  etwas  hlfisserals  vorder  rholininjektion. 

9  Uhr  10  Min.  Heftiges  Zittern.  AuKen/winkrni.  Zeitweilig  an- 
dauernder starker  tonischer  Krampf.  In  raschen  Wellen,  über  den  ganzen 
Körper  sich  Terbreitender,  stetig  intensiver  werdender  Tremor.  Augen 
fortw&hrend  ge.'ichlossen.  Die  Vorderbein)  werden  zeitweilig  gelioben.  Das 
Tier  kann  gehen,  doch  setzt  es  .st<  h  elrit  Ii  wieder  nieder.  — 

9  Uhr  20  Min.    3  ccm  Cholin  (1  repanationsstelle). 

Zeitweilig  Xackcuki'ampf.  Das  rechte  Vorderbein  wird  manchmal  ge- 
hoben, als  wfirde  es  schmerzen.  StQtzt  sich  an  den  Stuhl.  Auf  die  Seite 
gelegt}  kann  es  sich  besonders  auf  die  Hinterbeine  schwer  erheben. 
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9  Uhr  50  Min.  Fünf  Minaten  wähi-endo,  allgemeine  tonische  und 
klonische  Kriimpfc  Lidspnlten  weit  geöiaet.  Trismiu,  Speichellluss»  Der 
Hand  erholt  sich,  lauft  herum.  — 

Tags  darauf  zeigt  sich  das  Tier  gut  erholt,  frisst,  doch  zeigt  es  stai  keu 
l^ehelfiiMB  und  heult  hftnfig. 

Es  werden  nun  (9  Uhr  25  Min.)  4,5  ccm  10  prox^tigeo  salzsanren  Nett- 
rins  iiyiziert.    Keine  Erscheinungen. 

10  Uhr  15  Min.  Neuerdings  dieselbe  Menge  Neurin:  Erbrechen, 
MVtmu  HlUt  die  Augen  geschlossen.  Speichelflms,  Klemmt  den  Schweif 
ein.  Fallt  siuaiiunen. 

Das  Tier  wird  mit  Chloroform  jretötet. 

Ana tomif: eher  ßpfund:  Links  subduraler  Blttterguss.  Sulci  der 
Imken  Grosshirnhemisphäre  stark  bluterfüUt 

Der  Iqjektionssticli  traf  das  EKrn  swlscheo  dem  Sttlcns  oeatr.  anterior 
und  zwischen  dem  voderen  Ende  des  Sillens  endolateralis  nnd  dringt  1  mm 
tief  in  die  ^aue  Rinde. 

Unter  dem  Gyrus  ectosylviuv  hi  der  Marksubstanz  eine  8  mm  lange 
und  3  mm  tiefe  hlutgefQllte  Hüliinng. 

9.  II.  Hund  (4 ','2  Monate  alt).  11.  1\  H»  Uhr.  VerMirhsl.e- 
(iinguijgen:  Perforation  des  linken  Seitcnwandbeius  au  einer  kailösen 
Stelle.')    4,5  ccm  Cbolin  (linker  Parietal  läppen). 

10  Uhr  IS  Min.  4,5  ccm  Cholin  (ebendaselbst), 

10  Uhr  40  Min.  Perforation  am  SUmbein  rechts.  4,5  ccm  (rechter 
Fronlallappen). 

11  Uhr  5,0  ccm  (ebendaselbst). 

Erscheinungen;  10  Uhr.  Ausser  Steigerung  des  rechten  Knie- 
pbinomeDs  keine  besonderen  Erscheinongen. 

10  Uhr  15  Min.  Zittern,  Abkflhluiiis'  de»;  Körpers,  Augenzwinkern, 
Pupillen  lichtreagierend.  Augenhiatergntud  viel  blasser  als  vor  der  Cho- 
linii^ektivon. 

10  Uhr  40  Min.  Pupillen  sehr  eng,  lichtreagieremL  Keine  Lähmangs- 
erseheinnngen. 

11  Uhr.  Keine  besonderen  Erscheinnngen. 

12.  IX.  Nachdem  das  Tier  ge^ttern  Nachmittag  munter  war,  lag  es 
beate  früh  auf  der  linken  Seite;  daselbst  einige  Minuten  w  ihrcnde  tonisdh- 
kloni«5(fio  Knlmitle.  Die  rechten  Extrenntftten,  in  uelM  ugte  Stellnnir  !?e- 
braclit,  bleiben  ta.st  renungslos.  Aufgestellt,  Rillt  es  auf  die  linke  Seite. 
Spcichelfluss  und  Scliaum  vor  dem  Munde.  Agonie. 


1)  Dieses  Tier  wurde  vor  1'  .  Mfniaten  bald  na*'h  «einer  rJebtirt  —  tre- 
paniert nud  weiter  keine  Verletzung  gesetzt.  Dieses  samt  den  :>  folgenden  von 
danielben  Wutfo  (Vers.  10  und  11  •woa  dar  CSwlintabelle  und  Vers.  4  von  der 
Neoiiniab^e)  «fienten  dasu,  um  den  Einflnas  Mher  Schädel-  bes.  Humver- 

tetcuDgen  auf  das  Auftreten  von  ^leptischcn  Krämpfen  zu  Htiidieren.  Bei  den 
drei  letzteren  Hnnden  wurden  an«Her  di  r  Trepanation  noch  Rindenverlet/ungen 
gesetzt  und  zwar  beim  Tier  Nr.  hj  uuU  11  auf  mecbauiscbeiii  iLxzisioiien)  und 
beim  Tier  Nr.  13  auf  chemischem  Wege  (Terpentinöl].  Alle  4  Tiere  eulwickelten 
rieh  allem  Anschehie  nach  gans  nonnal. 
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Anatom  isclier  Befund:  Am  Scbfidelgewfilbe,  links  von  dt  r  Median- 
linie, «ler  Knoclini  in  1  cm  Mnge  und  O.n  im  Bivitr  dun  lisclieinend  und 
koinp  "Diploö  (MitlialttMul  Diese  Stelle  betimlet  sich  über  dem  Gyrus  supra- 
sidcnialis  und  dem  Gyrus  centralis.  —  Die  SticbOtlnung  ist  im  Gyrus  ecto- 
sylviaiitis  anterior.  Diesem  Gyrus  entsprechend  namittdbar  unter  der 
Rindensubstanz  eine  kleine  walnnssgrosse  semmgefllllte  Hfilile.  — 

10.  III.  Handi)  {A^l,  Monate  alt).  14.  IX.  Yers«chsbedin< 
gangen:  Unter  Morpbinnar'kose  Trepanation  links.    Starke  Blutung. 

15.  IX.    10  Uhr.    1  com  Cholin  (Trepanationsstelie). 

10  Uhr  30  Min,  1  com  (ebendaselbst). 

11  Uhr  1  ccm  (ebendaselbst). 

17.  IX.  Das  Tier  ist  munter.  1  ccm  10  prozentigen  salzsaurcu  Neurins 
(ebendeselbst). 

Erscheinungen:   10  Uhr.    Keine  Erscheinungen. 

10  Uhr  30  Min.    Zittrra,  AbkOhlnng.   Pupillen  liclitreagierend. 

11  Uhr.    Status  idem. 

17.  IX.  .\ut  1  rem  intracerebral  injiziertes  Neurin  narh  einigen  Minuten 
Schäumen  vor  dem  Munde,  Trismus,  Xackeokrämpfe  in  Form  ^salem"- 
artiger  Bewegungen,  in  Begleitung  karzer  bellender  Laute.  Allgemeine 
tonische  und  kkmisdie  Krftmpfe,  gleichzeitig  beiderseitiger  FadaliBklonaB, 
welche  bis  Abends  dauern  bei  anscheinend  erhaltenem  Bewnsstsein.  Der 
Hund  wird  mit  Chloroform  setf^tet. 

Anatomischer  Befund:  Das  Schädeldach  zeigt  die  Eindrücke  der 
Gyri  und  ist  den  Kontsren  der  Gyri  entsprechend«  An  der  Stelle  des 
Abdruckes  des  Gyrus  coronalis  an  einer  Stelle  von  Bohnmform  und  ^grösie 
eine  hüutiKe  Stelle,  mit  welcher  das  Gehirn  vorwachsen  ist.  Am  Gyrus 
coronnlis  Substan/verki>t.  Diese  Veränderaiigeu  stammen  von  der  in  der 
Jugendzeit  gesetzten  lAsion. 

Frische  Trepanationsstelie  flber  dem  Gyms  coronalis  und  d^  Gyrus 
Sylvins  anter.  Unter  der  Ilimiiaut  viel  Blntgt  i  innsel.  Der  Sticbkanal  be- 
findet h  im  Gyru<  -t  .syivius  anter.«  um  welchen  ein  5  mm  langer  und 
2  mm  breiter  blutiger  Streiten. 

11.  TV.  Tliindi)  (4'  .,  Monate  altX  18.  IX.  9  T'lir  45  Min.  Ver- 
.'iuchsbedingungen:  Nach  rertoratioii  iu  «Irr  Gegend  des  vorderen  Randes 
des  linken  Occipitallappens  Injektion  von  1  ccm  physiol.  Kochsalzlösung. 
Drehung  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

10  Uhr.  1  ccm  Cholin  (Perforationsstelle). 

ErsebcinMnjien:  Nach  einitrf'n  Minuten  starker  Speiehelflnss,  Tris- 
mus, Ge>ichtsklunus,  allgemeine  tonisch-klonische  Krampte.  Harnen. 

10  Uhr  30  Min.  Bewu.sstsein  erhalten.  Das  Tier  wird  durch  Chloro- 
form getötet. 

Anatomischer  Befund:  Am  Schildolgewrdbe  exakte  Zeichnung  der 
Gyri.  An  der  Stelle  de«  Gyrus  rornnali«  medius  ist  der  Knorhen  häutig. 
Die  frische  Pertoratioii  erfolgte  au  der  Stelle  de&  Gyrus  ectosylvias  med. 
sin.  An  der  Oberfläche  der  Hemisphäre»  wo  die  Iigektion  stattgefunden, 
Blutijefässe  gefftllt  Der  Stiehkanal  befindet  sich  an  der  Yereinigungsstelle 


1)  Vergl.  obige  Notis. 
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der  Fissani  suprasylvia  anter.  media  und  der  Fissara  aosata  minor, 
dieser  Stelle  ia  der  Rinde  oinc  linsengrosse  blutig  irabibierte  Stelle.  — 

Von  der  Verletzant?  in  der  .Tni^endzeit  herrührender  SabstanzverlBSt  am 
Gyrus  coronalis  ant.  und  med.  dexter. 

12.  Meerschweinchen.  25.  IX,  Yersnchsbedingnnge^n:  2  ccm 
Cholin  (Vena  jugularis  e.vtenui). 

26.  IX.    2  ccm  (Vena  jugularis  externa). 

Ercheiuungeu:   Das  Tier  ist  matt,  unbeweglich,  kflhlt  ab. 

Wie  oben. 

18.  y.  Hnnd  (6000  g).  21.  X.  Yersnehsbedingeu:  Trepanation 
in  Morphiumnarkose.   5  ccm  Cholin  (Vena  jugalaris  externa). 

28.  X.  10  Uhr.  5  ccm  (subdural). 
10  Uhr  40  Min.    2  ccm  (subdural). 

Erscheinaugen:  21.  X.  Das  Tier  kühlt  ab,  kauert  sich  zusammen. 
Sonst  keine  Erseheinongen. 

23.  X.  10  Uhr.  Nachdem  das  Tier  die  \ori,'estrige  Trei>anation  gut 
filiersfandeii  hat,  erfolijeii  nach  subduraler  Injekfion  von  5  ccm  Cholin: 
starker  Speicheltluss,  Kot-  und  Harnentleerun q::  Abkt^hhin,?:  Pnpilleu  reagieren. 

10  Uhr  40  Min.  Mehrere  Minuten  dauernde  Kräin])te,  welche  nach 
knrzer  Pause  wieder  beginnen.  — 

10  Uhr  4S  Min.  Das  Tier  geht  herum,  taumelt,  ftllt  auf  die  linlie 
Seite.    Bewusstsein  erhalten. 

12  Uhr.  Das  Tier  geht  herum,  zeicrt  nii  hts  melir  Besonderes.  Wegen 
starker  Kraiu])Je  wird  es  bald  daraut  mit  Chloroform  getötet. 

Anatomischer  Befund:  Die  Itueiction  ist  tatsächlich  unter  die  Dura 
erfolgt»  ohne  Verletzung  des  Gebims. 

14.   VI.  Hund  (6650  g).   11.  XI.  Versuchsbedingungen:  7  ccm 

Oiolin  (Vena  jucrularis  externa). 

10  I  hr  20  Min.    Perforation.    3  ccm  (rechter  Frontallappen). 
5.  XII.    7  cctn  (Vena  cruralis). 

Erscheinungen:  Speichelfluss,  Kollern  im  Bauch,  Koth-  und  Harn- 
enüeerung.  Gesteigerte  Herbewegung,  erschwertes  Atnien.  Mehrere  Minu- 
ten dauerndes  Zittern.  \a<'h  einer  halhen  Stund«'  ltIh  der  Hund  lieruin. 
doch  sitzt  er  mei->t  zusammeimekauert.  zitteit.  friert  und  tühlt  sich  kt\h!  an. 

10  Uhr  25  Min.    Harnen,  Speicheltluss,  Zittern.   Das  Tier  ktihlt  ab. 

10  Ühr  80  Min.   Parese  der  linken  Extremitäten. 

10  Uhr  35  Min.    Tonisch-ldonische  Kräinpf*<  von  3  Minuten  Dauer. 

14.  XI.    Das  Tier  ist  munter,  nur  i*t  da^  l,aufen  etwa^  nn>ielier. 
25.  XT.    Reim  Laufen  etwas  Unsicherlieit  in  den  linken  E.xtremitätea, 

so  dass  es  mitunter  ausgleitet;  das  Tier  ist  sonst  ganz  munter. 

5.  XII.  Sofort  nach  Injektion  von  7  ccm  Cholin  in  die  Vena  cruralis  Kot- 
und  Harnentleerung,  Spetdielfin«;.  Einige  schwaciie  klonisch-tonische 
Zuckungen.  Herzaktinn  lanjrsam.  :\her  sehr  kräftiir.  Atmun^'^paii'^e  /ufoljre 
Krampf  der  Atmunirsmuskulatur.  Nach  stündi^ier  küii^tli(  her  Atmunir 
erholt  sich  das  Tier  wieder.  Liegt  auf  der  Seite.  Beweglichkeit  frei.  Das 
Tier  kühlt  ab  und  zittert 

15.  VII.  Hund  (9900  g).  13.  1.  1902.  Versuchsbedingungeu: 
6  cem  Cholin  (Vena  jugularis  externa). 
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22.  II.  Naeh  Perforation  des  Scbftdels  fechte  1  cm  von  der  Median- 
linie Injektion  von  3  ccm^)  pbysiol.  KochRalzlösnng.  Keine  Erscheinungen 

Hieranf  in  die  Pcrforation^stoll'^  1  '-fMn  ''hnli'i 

E  rsclieinuii  üen;  13.1.  Eiiiiuf  >ciiwere  Atemzüge, starkes  Heraklopfen. 
fcipeichelflass.  (Der  Hund  Itat  wahrend  des  Anbindens  geharnt)  Zittern. 
Das  Tier  fliUt  sich  kalt  an. 

22.  II.  Starker  SpeichelHuss,  I'rin  und  Kof  mtlecrung,  5  Minuten  dauernde 
hfftice  tonische  und  kloiii'^che  Krönipto.  Trismu.s.  Das  Tier  i«5t  dnnarh 
gereizt,  knurrt,  bellt,  tietscht  die  Zahne.  Nach  einippn  Minuttii  beruhigt 
es  sich  und  zeigt  dan  gewöbiiliche  lietragcu.  Der  im  Kraniitfaofallc  ent- 
leerte Harn  ist  eiweissfrei.  — 

12  Uhr  50  BCtn.  Ausserordentlich  heftige  tonische  und  Idonische 
Krämpfe  mit  Tri?mns  und  Schäumen.  Der  Krampfantall  währte  —  einitre 
kurze  Pausen  al>K»'rerhnet  —  55  Minuten.  Streckung  der  linken  E.\trenii- 
tüten,  während  mit  den  rechten  Kluchtbewegungen  gemacht  werden.  Mehr- 
malig Drebbewegnngen. 

25.  n.   Der  Hand  wird  mittelst  Cblorofurm  getötet. 

Anatomischer  T^efund:  FTirngefässe  stark  inii/irrt.  In  der  (re- 
gend der  Fissura  coronalis  eine  die  Rinde  nicht  überschreitende  linsen- 
grosse  destmierte  Stelle.   Seiteuventrikel  sowie  das  Qbrige  Gehiru  intakt. 

Tabelle  III.   Tlerrersuche  mit  Neurin.^) 

1.  Meerschweinchen.  17.  VI.  1001.  11  I  ltr  5  Min.  Versuchs- 
hedingnngen:  0,1  ccm  physiol.  Kochsalzlövunir  wii-d  in  den  linken  Fron- 
tallappen injiziert.  Das  Tier  dreht  den  Kopf  in  wiederholtem  tonischeu 
Krampf  nach  der  verletzten  Seite.  Parese  der  rechten  Extremitäten,  welche 
nach  5  Minuten  aufliftrt.    Das  Tier  flftchtet  sich. 

11  (  hr  15  Mio.  04  ccm  10  prozentigen  salzs.  Neurins  (an  eben- 
genannter  Stelle). 

Erscheinungen:  Nach  intracerebraler  Injektion  von  0,1  ccm  salzs. 
Nenrins  liegt  das  Tier  unbeweglich ,  atmet  kaum  (^spater  bessert  sich  die 

Atmung).  Lidspalten  erweitert,  zeitweil i'jf''^  Blinzeln.  Pupillen  auf  Licht 
nicht  roncrierend.  Korncalreflex  vorhanden,  Herzschlag  unregelmS«;«;ifr,  nn«- 
setzeud,  117  in  der  Minute.  Zittert  wie  vor  Kälte,  kOblt  stark  ab.  Blickt 
starr,  bewegt  anf  starkes  Gerftosch  die  Ohren.  Die  rechten  Beine  paretisch, 
besonders  das  vordere.  Angenhintergmnd  —  verglichen  mit  einem  eben- 
so L'.  f.ii  l.tcn  Tiere  —  blässer,  doch  ist  der  BlutfOllungszustand  der  Papille 
nicht  zu  bestimmen,  weil  die  Gefäs>e  -ehon  io  normalem  Zustande  dttnn 
sind.    Das  Tier  blickt  um  sich,  ist  lautlos. 

11  Uhr  45  Min.  Das  Tier  sitzt  znsammengekanert,  onbeweglicfa, 
zittert,  friert    Aufgehoben,  schreit  es  und  lässt  Harn. 

12  riir.    Neuerdinfjs  0.1  r  rm  derselben  Lösung  eben(U\-elb>t.  Herz- 
cldafi  lt)0.    r>as  Tier  will  tiiehen,  wns  zieTnlich  gut  gelinut.  Wieder- 
holte Kotentleerungen.   Die  Kopf\vunde  wird  zugenäht  —  Tags  darauf  ist 

If  Also  ein  dreimal  so  grosses  Volum  ClNa-  als  die  daianf  folgende  Cholin- 

lösung. 

2)  Vergl.  auch  die  in  Tab.  II  unter  Nr.  S  und  10  aogefiihrteu  Neorin* 
versuche. 
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(las  Tier  g&nilich  erholt.    Der  Augenhintergnuid  xeigt  eine  gesättigtere 

Färbung  als  gestern  nach  dor  Injt'ktion.  Nach  Injektion  von  0,2  ccm 
5  prozentigen  salzs.  Nearins  sofort  sehr  hoftige  klonische  Krämpfe.  Das 
Tier  wendet  den  Kopf  bald  rechts,  bald  links.  Parese  aller  Gliediuassen, 
besonders  der  rechten  8eit&  Starke  Speichel«  und  Trftnenabsonderang, 
Lässt  Harn.  Ist  lautlos.  Angenhintergrund  zeigt  keine  besondere  Ver- 
änderung. Starko  Abknlilnnpr.  Besorvlprs  ist  das  rorhto  Vorderbein  pan*- 
tisch.  Herzschlag  wegen  des  fortwiiiirendcn  Zittfriis  nicht  zu  fühlen.  Auf 
Berührung  oder  starkes  Gerilusch  will  da:>  Tier  tiiehen,  wobei  die  ErAmpfe 
sieh  steigern.  Dreht  sich  um  die  Llngsaxse  naeh  rechts.  Trismvs. 

18.  VI.  11  Uhr  45  Min.  Krämpfe  und  Speichelfluss  dauern  an. 
Zeitweilig  lässt  das  Tier  einen  leichten  Schrei  hören.  Angenhintergnuid 
weisslichgrau. 

12  Uhr  10  Min.  Gliedmassen  paretisch,  besonders  die  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  In  den  Beinen  leichte  klonische  Zncknngen.  Das  Tier 
kann  sich  kaum  bewegen.  Anfisehohen  schreit  es.  Oeringer  Trisinns.  Pu- 
pillen reagieren  nicht 

20.  VL  Beine  paretiscb,  besonders  die  der  rechten  Seite,  doch  läuft 
and  sdireit  es.  Frisst 

22.  VI.   Das  Tier  ist  ganz  mnnter. 

24.  VI.    Wird  getötet. 

All a tomisrhpr  Befund:  Die  Nadel  ist  2,5  mm  tief  in  den  linken 
Frontallappen  eiugedruugeu,  2  mm  von  der  Medianlinie.  Die  Ventrikel 
onbertkhrt 

2.  Meerschweinchen  (420  g).  19.  VI.  11  Uhr  15  Min.  Versuch <- 
bedinguugen:  Auf  0,1  ccm  physiol.  Kochsalzlösung,  intracercbral  links, 
Erscbeinnngen  wie  oben. 

11  Uhr  30  Min.  0,1  ccm  5  prozentigen  salzs.  Nearins  (an  vorfaer- 
genannt.n  Stelle). 

Erscheinungen:  Sofort  ziemlich  heftige  klonische  Kriinipfe  von  et- 
wa 2  Minuten  Dauer.  Das  Tier  zittert,  friert,  will  fliehen.  Parese  der 
rechtsseitigen  Beine.  Anf  den  Rücken  gelegt,  f&llt  es  aof  die  Seite,  beson- 
ders nach  rechts.    Das  Tier  ist  unruhig. 

20.  VI.    Das  Tier  ist  franz  nnintcr,  zeigt  keine  Parese,  frisst. 
22.  VI,    Ganz  munter.    Wird  getötet. 

Anatomischer  Befand:  Die  Nadel  ist  3,5  mm  tief  in  den  linken 
Frontallappen  gedrangen,  2  mm  von  der  Medianlinie.  Ventrikel  anbe> 
rührt. 

S.   Kanineben  (Albino,  1650  g).    20.  I.   1902.   10  Uhr  10  Min. 

VersuchHbedingiiu;^en:  0,4  ccm  physiol.  Kochsalzldsang,  intraoerebral 
links,  2  mm  von  der  Medianlinie. 

21.  I.  10  Uhr  25  Min.  0,4  ccm  5  prozentigen  salzs.  Neurins  (au 
oben  genannter  Stelle. 

Erscheinnngen:  Beim  Lanfen  sinkt  es  etwas  nach  rechts. 

10  Uhr  35  Min.  Parese  der  rechten  Extremitäten.  (Wird  das  rechte 
Vorderbein  nn^li  ^<>VT^  gezogen,  so  zieht  das  Tier  dasselbe  nicht  zurück : 
weniger  aufi'ällig  ist  dies  beim  rechten  Hinterbein.)  Si»eichelfluss;  starkes 
Zittern.  Kann  kaum  stehen.  Auf  den  Bauch  gele^'t,  kann  es  sich  kaum 
erheben.  Besonders  sinkt  es  nach  rechts.  Bewegt  sich  immer  im  Kreise 
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nach  rcclitS)  nach  links  kann  o>  gar  nicht  gehen.  Das  Tier  zei^t  gates 
Setivi  rniögea  —  £s  kann  auch  nach  vorw&rts  gehen,  zuweilen  ancb  nach 

links. 

10  Uhr  50  Min.    Geht  jetzt  fast  normal  • 

22.  VI.  Tier  ganz  munter.  Wird  am  nftcfasten  Tag  getötet. 

Anatomischer  Befuiul:   An  der  Grenze  des  linken  Frontal-  und 

Parietallappens  6  mm  von  der  Medianlinie  eine  in  die  Rinde  2,5  mm 

tief  reichende  Wunde.    Ventrikel  unverletzt. 

4.  Hnnd').  19.  IX.  9  tJhr  40  Min.  VeravchshediDguugea: 
Nach  Perforation  des  Schädels  aaf  der  linken  Seite  1  ccm  physioL  Kocli- 
Salzlösung.    Keine  Erscheinungen. 

10  Uhr.  1  ccm  5  prozeutigen  salzs.  Keurins  (an  vorher  genannter 
SteUe). 

10  Uhr  20  Min.  Dasselbe. 

Erscheinungen:  10  Uhr.  Das  Tier  zittert^  ktthlt  ab.  Speichel-  und 

TrÄnenfluss.    Pupillen  reagioron. 

10  Uhr  15  Min.    Die  ErsclH'iniiii|;f'n  schwimlcn. 

10  Uhr  20  Min.  Speichelfluss,  starke.^  Kollern  in  den  Eingeweiden, 
Erbrechen,  wiederholte  Stuhlentieemngen.  Parese  aller  ExtremitA^ten. 
Bleibt  4  Standen  unverilndert  auf  dem  Banch  liegen.  Das  Tier  wird  mit 
Chloroform  getötet. 

Anatomischer  Befund:  Am  Schädeldach  erscheinen  im  durchfallen- 
den Lichte  die  Abdrücke  der  Gyri.  Bas  Gehirn,  entsprechend  dem  rechten 
Gyras  ectosjlvios  anter.  und  poster.,  mit  der  Dnra  mater  und  diese  mit 
dem  Schädel  verwachsen.  Desgleichen  der  linke  Occipitallappon.  —  Die 
frische  Perforation  erfolgte  an  dor  Sfrllc  de^;  linken  GyniN  ictohiterali-^. 
Der  rechte  Seiten ventrikel  klattt.  Im  linken  Gyrus  coronalis  ein  6  nun 
langer  nnd  4  mm  breiter  Hohlraum,  der  mit  dem  linken  Seitenventrikel 
kommnnizierL 

5.  Meerschweinchen.  24.  IX.  Vor^nrh  ^bf  diugungen:  2  ccm 
10  prozentigen  salzs.  Ncurins  (Vena  jugulari^  rxin  nai. 

Erscheinungen:  Tier  kühlt  ab,  ist  matt  und  kann  sich  kaum  auf 
den  Beinen  erhalten.   Sonst  keine  aulfilUigeren  Erscheinungen. 

Tab.  IV.  XierYersuelie  mit  10  pi  ozeutiger  ClNa-Lösiing. 

1.  Kaninchen  (2300  g).    5.  V.   1902.  Versuchsbedingangen: 

0,5  c<ni  fr.olms  ]iaiietalis  d.). 

Ersclieinunfipn:  Pareso  dor  kontralntpraliii  fAtitinitäten.  Sonst 
keine  Erschoinunjzi'n.  —  Taj^>  daiaul  i^l        Tier  \(»ll>tundiji;  erholt. 

2.  Meerschweinchen  (Ü80 g).  10.  Y.  Yersuchsbedingu ugeu:  0,5  com 
(Lohns  parietalis  d.). 

Erscheinungen:  Lühmunji  der  entgegenffesotzten  Seite.  —  Nach 
5  Minuten:  Leichtr  tonisch-klonische  KrämptV  dpr  geltlhmtcn  Seit^,  welche 
allniilhlich  allgemein  werden.  Das  Tior  schreit  fortwfihr»  nd  —  Krämpfe 
andauernd,  indes  das  Tier  zeitweilig  tunulich  in  die  l.ult  springL  —  Liegt 
auf  der  gelähmten  Seite.  ^  Der  Krampf  dauert  2  Stunden. 


1)  S.  Tabelle  II  die  Anmerkung  auf  S.  97. 
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11.  V.   Das  Tit  r  liat  sich  vollständig  eriiolt  T/ihmung  geschwnnden. 
15.  V.  Keine  £rsclieinaDgeD.  Pas  Tier  wurde  mit  Chloroform  ge- 
tötet. 

Anatomischer  Befaii  l    liluturiLZ  in  den  rechten  Seitenventrikel. 

3.  Meerschweinclien  (690  g).  13.  V.  Yersuchsbediaguugcn: 
0,5  com  (Lobus  parietalis  d.). 

16.  V.   0,5  ccm  (Lobos  parietalis  s.). 

Erscheinungen:  Parese  der  kontralateralen  ExtremitAten.  Sonst 
keine  Erscheinungen.  Naclidera  die  Parese  geschwunden,  werden  am  16.  V. 
neaerdiogs  0,5  Ccm  links  injiziert.    Keine  Erscheinungen. 

4.  Meerschweinclirn  (700  g).   17.  Y.   Stimmt  in  allem  genaa  mit 

dem  vorigen  Vorsuch  überein. 

5.  Uuiid  (5S00  g).  16.  V.  Yersachsbediugungen;  1  ccm  (Lobas 
parietalis  d.). 

Keine  Erseheinangen. 

19.  V.   Yersnchsbedingangen:  5  ccm  (Lobas  parietalis  s.). 
Keine  Erscheinungen. 

Ans  den  Tontehenden  Tabellen  geht  die  minent  krampferzeogende 
Wirkung  des  Cbolina  sowie  des  Nenrins  dentlick  berror.  Zusammen- 
gehalten mit  meinen  weiter  oben  mitgeteilten  üntersuehungsergebnisaen, 
dasa  das  Cholin  in  der  Cerdirospinalflfissigkeit  Epileptischer  einen 
ebenso  posltiTen  Befund  bildet  wie  bei  Zarstörungsprozessen  des 
Kerrensysteins,  mnss  —  meines  Erachtens  —  dieser  Snbstanz  eine 
berrorragende  Bolle  in  der  Aoslbsang  des  epileptischen  Krampfan- 
ftlles  zuerkannt  werden,  zumal  die  Hirnrinde  Epileptischer  Ton  vorne- 
herein waf  eine  niedrigere  Reizschwelle  eingestellt  ist,  sei  es  infolge 
hyperämischen  chronisch  entz&ndlicher  oder  hypoplastischer  Prozesse, 

Wahrscheinlich  werden  auch  die  epilept iformen  Anfälle 
bei  der  progressiven  Paralyse  Tornehmlich  du r(>h  das  Cholin, 
in  Verbindung  mit  der  erhöhten  Keizbarkeit  der  hyperami- 
sierten  Hirnrinde,  bewirkt 

WfMin  also  Halliliurton  erklärt:  ..The  jjreseuce  of  choline  in 
the  jiatliülogical  cercbro-spinal  fluid  and  blooü  will  not  explain  all 
the  Symptoms  of  generai  paralysis.  for  instance,  it  will  not  aceount 
for  the  fits  just  referred  to",  so  .stimme  ich  mit  diesem  Forscher  be- 
züglich des  ersten  Teils  des  Passus  überein,  <lass  nämlich  das  Cholin 
alle  Erscheinungen  der  progressiven  Paralyse  zu  erklären  wohl  nielit 
vermag  -  ,  dass  es  aber  auch  die  epileptischen  Aufälle  der  ])rogressiveu 
Paralyse  nicht  erklaren  könnte,  wie  der  genannte  Autor  behauptet, 
ist  gerade  doroh  meixM  Versnehe  widerlegt,  die  in  einer,  mindestens 
bezüglich  des  Cholins,  bisher  nicht  eingeschlagenen  Richtung  unter- 
nommen wurden. 

Wenn  nun  hier  das  Cholin  bei  der  Erzeugung  des  Kramp&nfalles 


tl)6  IV.  DOMACT 

IQ  den  Vordei^ond  des  Treffens  geteilt  wird,  00  soll  damit  die  Mög- 
lichkeit nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  auch  andere  Stoffweclisel- 
produkte,  wie  namentliob  das  Ammoniak  und  das  Kieatanin,  gleieh&Us 
dabei  beteiligt  sein  können. 


loh  will  nun  kim  meine  Xierrersache  mit  dem  Cholin  und  Nenrin 
mit  denen  anderer  Autoren  vergleicbeD. 

Trotzdem  B rieger schon  im  Jahre  1885  die  Giftigkeit  des 
Oholins  nachgewiesen  bat»  ist  noch  in  spateren  Handbüchern  die  Be- 
hauptung zu  finden,  dass  diese  Base  physiologisch  so  gut  wie  unwirk- 
sam sei.  Brieger  fand,  dass  es  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
der  hypodermatischen  Einverleibung  der  10 — 20  fachen  Menge  des 
Cholins  bedarf,  um  dieselben  Wirkungen  wie  mit  Xeurin  hervorzurufen. 
Katzen  dagegen  fand  Brieger  äusserst  empfindlich  gegen  das  ClioHn, 
welche  schon  auf  Gaben  von  wenigen  MilligrKmmen  mit  i^rosser  i*rä- 
'/ision  reagieren.  Auch  er  hebt  hervor  den  starken  Speicheiliuss,  die 
reit  hliche  Sekretion  der  Nasensch le im hiiut,  die  heftit^e  Darmperistaltik, 
welche  zum  Abgang  wässriger  Massen  fülirt,  die  Dyspnoe  und  die 
im  Anfani^e  äusserst  frequente  und  starke  Herzbewegung.  Letztere 
führt  zur  Schwächung  des  Herzens,  welche  sich  im  Sinken  des  Blnt- 
druckuis  kund  gibt,  einer  Wirkung,  die  Mott  und  iiailiburfcon  zum 
physiologischen  Nachweis  des  Cholins  in  Anspruch  nahmen.  D^egeu 
steht  die  Behauptung  dieser  beiden  Autoren,  dass  Cholin  auf  die 
Atmung  wirkungslos  sei,  auch  mit  meinen  Beobachtung«!  in  Wider- 
sprach und  kann  höchstens  nur  für  kleine  Dosen  gelten. 

Nach  Brieger  kommt  es  bei  Kaninchen  nur  bei  tödlichen  (sub- 
kutan injizierten)  Dosen  Ton  Cholin  (0,5  g  auf  1  Kilo  Tier)  su  starken 
klonischen  Krämpfen,  worauf  die  Tiere  bald  zugrunde  gingen.  Diese 
Krämpfe  konnten  durch  künstliche  Respiration  teilweise  unterdrackfe 
und  dadurch  der  Tod  yerzögert  werden.  Doch  kehren  die  Krampf- 
anfalle  tr  1^  / 1  m  wieder,  woraus  Brieger  folgert,  dass  es  sich  nicht 
um  einfache  Kespirationskrämpfe  handelt.  Auch  erwähnter  die  Schwäche 
der  Beine,  die  zuerst  sich  in  den  Hinterextremitäten  zeigt,  und  welche 
Hinfälligkeit  schon  vor  dem  Ausbruch  der  Krämpfe  deutlich  ausge- 
sprochen ist.  Meine  Versuche  zeigen  in  nicht  zu  verkennender  Weise, 
dass  die  aut  intracerebral»  Iiijektion  hervorgerufenen  tonisch-klonischeu 
Krämpfe  von  der  Kevpiratiuii  nnabbätiLCiu;  .sind,  weil  sie  ja  zunächst 
aut  der  ent;iegenue.srt/teu  Seite  auftreten,  und  dasselbe  gilt  ftir  die 
Parese,  womit  (hi>  ('liulin  i-lieuso  wii-  das  Xenrin  seine  muscarin- 
üder  curareähnlichen  Kigenschaften  bekundet.  Aus  demselben  Grunde 

1)  L.  Brieger,  Ober  Ptomaine.  Berlin  1885.  8.  27—38. 
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ist  es  ein  Irrtimi,  die  Krfimpfe  ab  SehmenEiiflaeraiig  zu  deaien,  wie 
es  Asober  und  Wood  getan,  ob^eioh  de  bei  dem  VenacbatieT 
(Hand)  ausaer  den  krampfbaften  Atembewegongen  anoh  Kiampfe  in 
'  den  anderen  Maakelgebieien  geseben  baben.  Aach  sahen  sie  das 
Sinken  des  Binidracks  in  der  Regel  erst  naeb  einem  anfiaglioben 
Draekanstieg  erfolgen  and  leiten  letzteren  von  einer  muscarin artigen 
£rregang  der  im  Herzen  gelegenen  Vagusender  ab,  da  die  Wirkung 
aaeh  nach  Durchs(;hneidung  der  Vagi  erfolgt.  Bekanntlich  st^t  das 
Muscarin  dem  Cholin  ehemisch  sehr  nahe;  es  wird  ans  letzterem  durch 
Behandeln  mit  konz.  Salpetemure  erhalten  und  unterscheidet  sich 
in  seiner  Zosammensetzung  von  Cholin  durch  ein  Pius  von  1  Atom 
Sauerstoff. 

Die  Ab  blas. SU  II  g  des  Augenhiutergri  iiles.  welcliH  ich  bei 
meinen  Tieren  fand,  und  div  auf  t^hie  Verengerung  der  llirn|i(efH.sse 
hinweist.  harnvMfiprt  ganz  <;ut  mit  der  von  Mott  und  Halliburton 
mittelst  Onkuiueters  geimidenen  Krweit»'runtr  des  splauchnisfhen  Strom- 
gebietes. B rieger  fand  bei  Kaninchen  bisweilen  eine  auffallende 
Verengerung  der  Pupille,  ich  fand  in  der  K«  gel  eine  Erweiterung. 
Was  das  Keurin  anlangt,  so  fanden  Brieger-j  und  Cervello') 
an  Fröschen  und  Kaninchen  ähnliche,  nur  heftigere  Wirkungen,  als 
das  Cholin  sie  zeigt  Nach  letzterem  Autor  tritt  anfangs  Pupillener- 
weiterung, sehr  bald  aber  Verengerung  bis  zur  gänzlichen  Myosis  ein, 
sowie  SehwSche  der  willk&rlicben  Bewegung  bis  zur  gSnzlicben  Läh- 
mung der  Extremititen. 

Nach  Adamkiewicz^)  ruft  die  subkutane  Injektion  Yttn  5 — 15  cg 
Nearin  beim  Menschen  einen  schfittel&ostartigen  Tremor  hervor^  was 
dieser  Forscher  der  direkten  Beizong  der  kortikalen  Zentren  der  Pyra- 
midenbahnen zuschreibt. 

Vom  Xerven  oder  ROckenmark  aus  reagieren  die  Muskeln  selbst 
auf  die  st&rksten  Ströme  nicht,  während  sie  direkt  gereizt  prompt 
reagieren.  Auch  nach  Halliburton  tibt  das  Neuiin  auf  die  Nerven- 
endigungen in  den  willklirlichea  Muskeln  curareartige  Wirkungen  aus. 
C  e  r  V  o  1 1 0  schreibt  die  Konvulsionen  der  Asphyxie  zu.  weil  sie  nur  während 
der  Atempause  auftrr ten  sollen.  Aneb  dies  ist  durch  das  von  mir  ge- 
fundene koutralaterale  Auilreten  der  motorischen  Keiz-  und  Lähmung^- 

Ij  Leon  A«ober  und  Horatio  C.  Wood  jun.,  Über  den  Eiollus«  de» 
Gbolins  anf  den  Knislauf.  Zeit^hr.  für  Biologie.  Neue  Folge  19.  Bd.  1899. 
2)Uc 

3)  V.  Cervello,  Sur  Taction phyaiologiqiift de la Neatine.  ArchWes  italien- 
lies de  biolope  ISS»}. 

4)  Adamkiewicx,  Zittergiil  und  Uegengift.  Berl.  klin.  \Vacheu.>:*chr.  ISyS. 
Nr.  -iO. 
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ertclieiauiigen  widerlegt  0ie  Tefmehrte  Speichel-,  NaseDschleim-, 
Galle-,  Magen-tDarmabeondeniDg  a  s.  w.  schreibt  Ceryello  der  Wirkung 
auf  das  Nerveoaystein  zu.  Nach  demselben  Antor  soll  das  Neoiin 
zameist  mit  dem  Harn  abgehen. 

Ich  mochte  noch  der  Krainskyschen '}  Karbaminsäure-Theorie 
Erwähnung  tun.  Dieser  Autor  hat  in  einer  sehr  interessanten  und  Ter- 
dienatvollen  Arbeit  die  schon  von  Haig^)  gefiiBdene  Tatsache  bestätigt^ 
dass  die  ausgeschiedene  Harnsäuremenge  konstant  vor  dem  epileptischen 
Anfalle  sinkt  und  nach  demselben  in  dem  gleichen  Maüe  steigt.  Haig 
fand  dies  übrigens  auch  für  Migräneanfiille.  Diese  Erscheinung  ist 
übrigens  so  beständig,  dass  es  auf  Grund  der  fortlaufenden  quantita- 
tiven Haru'^änrpbestimmuDgcn  niöcrlich  war,  den  Eintritt  des  Anfalles 
—  sofern  die  Autalle  nicht  sehr  häutige  oder  tägliche  waren  —  um 
1 — 2  Tage  vorherzusagen.  Diese  interessante  Tatsaeiie  ist  in  jüngerer 
Zeit  auch  von  Caro^)  sichergestellt  worden,  der  sie  nicht  nur  für 
die  typischen  Anfalle,  sondern  auch  für  gehäufte  Absencen  bestätigt 
fand.  Kraiü.sky  schreibt  diese  Abnahme  der  Harnsäure  einem  bei 
Epileptikern  sich  bildenden  abnormen  Stoff  Wechselprodukt,  dem  karba* 
minsanren  Ammoniak  m,  welches  er  im  Blute  von  Epileptikern  in 
sehr  hetrSchUicher  und  der  jeweiligen  Starke  der  epileptischen  Er- 
scheinungen entsprechender  Menge  gefunden  hat 

Nach  seiner  Annahme  soll  bei  Epileptikern  der  Harnstoff  nicht 
wie  sonst  mit  Hilfe  organischer  S&uren  in  Harnsäure  flbergehen,  son- 
dern nach  einer  bekannten  Umwandlungsformel,  unter  Aufnahme  Ton 
1  Mol.  Wässer,  zu  karbaminsaurem  Ammoniak  werden. 

Selbstverständlich  kann  weder  die  Harnsäure  noch  die  harmlose 
Karbaminsäure  als  die  krampferzeugende  Substanz,  angesehen  werden, 
sondern  höchstens  das  Ammoniak,  eine  Möglichkeit,  auf  welche  ich 
schon  oben  hingewiesen  habe. 

Erklärt  ja  selbst  Kraiiisky  die  von  ihm  gefundene  Wirksamkeit 
des  harnsäurelösenden  Ijithiumkarbonates  bei  Epilepsie  dadurch,  tiass 
karbaminsaures  Litliium  und  koiileusaures  Amnion  entstehen,  weich 
letzteres  als  solches  au.sgeschit  dt  n  wird.  In  äiinlieher  Weise  soll  nach 
ihm  das  iironmatnum  wirksam  sein,  welches  ah»  Bromammonium  ab- 
gehen SüU^J. 

1)  N.  Erainsky,  Zur  Pathologie  der  Epilepsie.  AUg.  Zeitechr.  f.  Fky- 
cfaiatrie  1807.  4.  S.  (J12. 

2)  A  lex.  Haig,  Furtlicr  ol»t'rvatioiis  on  the  excretioD  of  uric  acid  in  epUepsy 
und  the  eliktU  of  diet  and  drugs  oo  ihe  lits.    Braiu  1896.   Hpring;.  p.  194, 

3)  Caro,  Über  die  Beziehungen  epileptischer  Anfalle  zur  Harn^äureaus- 
acheidung.  Deutsche  med.  Wocbenschr.  1900.  Nr.  19. 

4)  Merkwürdigerweise  sollen  aber  auf  stfirkere  Gaben  von  Ilthinmicarbonat 
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Jedoch  in  Anbetniebi  dessen,  dass  geiade  die  Cerebrospinalflflssig- 
keit  Epileptischer  unzweifelhaft  das  epileptogene  Gift  enthält,  welcheSi 
wie  Di  de  nnd  Saquep^e  gezeigt»  nach  einer  Reihe  Ton  AnItÜlen 
entnommen  nnd  in  einer  Menge  Ton  0,5  com  Heonehweinchen  injiziert» 
dieselben  oft  in  wenigen  Stunden,  ja  manchmal  in  wenigen  UUnuten 
unter  Konvulsionen  zu  töten  vermag — ^  ist  es  nnwahrsoheinlich,  dass 
er  sich  hier  um  karbaminsaures  Ammoniak  handelt  und  zwar  gleich 
um  eine  solche  Menge,  welche  Krämpfe  bewirlren  kann.^) 
Aach  habe  ich  weiter  oben  ausgeführt,  dass,  während  ich  Ammoniak 
als  ziemlich  konstanten  Bestandteil  in  der  CerebrospinalflQssigkeit 
nachwei<;en  konnte,  ich  es  gerade  in  2  Fällen  von  genuiner  Epilepsie 
vermisst  habe. 

Es  ist  ferner  nicht  zu  verstehen,  wie  «^"^  hei  der  angeblich  abiiuruieii 
Verarbeitung  des  llarnstofls  dazu  kommen  soll,  dass  unmittelbar  nach 
dem  Anfall  die  llamsäuremenge  ebenso  stark  ansteigt,  als  sie  vor 
demselben  gesunken  ist,  so  dass  die  Gesamtausscheidung  der  Harn- 
säure bei  diesen  Kranken  eine  unveränderte  ist.  Ich  lialte  diese  höchst 
interessante  Ersclieinung  für  eine  blosse  Harnsäurereleutiün,  welche 
unter  dem  Einfluss  einer  auraartigen  Erregung  der  Vasomotoren  die 
sehwer  diffundierende  HamaSmre  sehwerer  dnrcfa  die  Nieren  durchtreten 
lisst^  dass  aber  mit  dem  Aufhören  des  Anfalles  auch  diese  Tasomo- 
torisehe  Störung  sieh  aasgleicht  Damit  stimmt  auch  die  weitere  Be- 
obachtung Erainsky's,  dass  er  eine  konstante  Beziehung  zwischen 
den  AnfiUlen  und  der  Ausscheidung  des  Hamstofi,  der  Chloride  und 
Solimte,  also  der  diffnsibleren  StofflB,  nicht  feststellen  konnte. 

Dagegen  ist  die  Angabe  dieses  Forsehen,  dass  nach  den  Anfallen 
die  P2O5 -Ausscheidung  bedeutend  steigt,  Ton  grosser  Wichtigkeit  und 
deutet,  meines  Erachtens,  auf  einen  gesteigerten  Zerfall  von  Lecithin. 

Zum  Sohluss  spreche  ich  meinen  Dank  Herrn  Dr.  Hugo  Lukacs 
ans,  der  mich  bei  den  Tiervecsudien  in  sachkundiger  Weise  unterstfitzt^ 
sowie  Herrn  Ludwig  Dupuis,  der  bei  den  chemischen  Arbeiten  mit- 
gewirkt hat 

die  Aulalle  wieder  zuDehnieu  uud  ^war  uach  ivruiuäky  infolge  Umkehmug  der 
ZfliselcangBfonnel.  Dies  loU  auch  beim  Bromnatrium  d«r  Fall  1010.  Übrigens 
konnte  dieser  Autor  tn>ts  Lithinmksrboiiats  keine  Vermelirang  der  HamaSnre- 
SUMcheidung  in  toto  feststellen. 

1)  Auch  in  schweren  Fällen  von  n  i  r  viiser  U  rämie  ist.  wie  J.  Cassaigne 
(S»oci6t^  de  Biologie  de  Paris,  3.  JSov.  190uj  nachgewiesen  hat,  <iie  Cerebrospin&l- 
ilfliatl^cdt  giftig,  welche  bei  Meerschweinchen,  intiaoerebral  injiziert,  tödlich 
«ndende  Kanviilsioiien  hervormfen  kann.  Dieses  in  den  liquor  diflbndlerende 
Gifl  stammt  selbstvcrstindlich  ans  anderer  Quelle  und  ist  aodeiw  Art  ab  bei 
der  j^uioeu  Epilepsie. 
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Fig.  1.  Fig.  2.  . 

FraoB  Bdim.  Epilepiia  geauina. 
(Beiberfe,  Oc  I,  Obj.  a.  1 1 107.)         (Seiben,  Oe.  I.  Obj.  6.  1 :  m) 


Fig.  3. 

3Iarie  U.   Epilepsia  genuiua.    ^Seibert,  Oc.  1,  Übj.  .'j,  1:305.) 
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Flg.  6. 


Fig.  6. 


Salzaaure8  Chnlinplatinchlorid  aus  reinem  synthetischen  Chcdin. 

(fcäeibert,  üc.  I,  Obj.5.  'S.  il.ort.  (»r.  I.         5.    l  :  3n.-V 

Eiua^lue,  auH^cwählte  krystalliumciio 
Formen. 
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Salzsaures  Cholinplatinchlorid  aus  reinem  synthetischen  Cholin. 

(Seibert,  Oc.  I,  Obj.  5.    1  : 305.] 


Fig.  8.   Salz-saures  (Jliolinpintiinc  hlorid  Fig.  U. 

nuh  reinem  synthetischen  Cholin.  Frau  B.   Tabes  dorsalis. 

(.\utotJT)io  nach  einem  Mi krophotogramni  1 :  7ÜI.  (Seibert,  Oc.  I,  Obj.  5.  1:305.) 
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Fig.  10.  Fig.  11. 

Johann  G.  Dementia  paralytica.  Stefau  P.  Tabo-paralysig. 

(Seibert,  Oc  I,  Obj.  5.  1 : 305.) 


Fig.  12. 

Alexander  H.  Epileptia  JaclcBODiaoa  (Leeithiaplafeinclüorid).  1:550. 


mmtMke  ZettMIur.  f.  NemnheOknad«.  XXTIX.  Bd. 
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Aus  der  medizinischen  Klinik  zu  Breslau  (Gebeimrat  Prof.  Dr.  vou 

Strümpell). 

Ein  Fall  Yon  symmetrisdier  GaBgitn  der  fixtreiiiittten 

nach  Pneumonie. 

Von 

Br.  Wolfgftng  Seidelnunm, 

(Mit  2  AbbUduBgeB.) 

Bei  dem  immerhin  seltenen  Vorkommen  der  von  Kayuaud  zuerst 
beschriebenen  „pfangrene  <5y nietriqne"  erscheint  die  Mitteilnnu;  t  ines 
derartigen  Falles,  der  auf  unserer  Kiimk  zur  Beobachtung  kam,  ge- 
rechtfertigt, zumal  da  es  sich  hier  nicht  nur  um  die  relativ  häufig 
«nfhrefcendeo  VoHSnfer  jener  Gangrän,  die  sogeuaimte  lokale  Synkope 
imd  lokale  Asphyxie  handelti  sondem  am  den  wirkticheii  Ausgang  in 
Tollstindige  Mortifikaftioii  imd  Abstosaong  der  befaroflFenen  Teile. 

Fmn  Luise  K.,  29  Jahre  alt,  wurde  am  20.  IV.  1903  in  die  Klinik 
aufgeuommen.  Sie  war  vier  Tage  vorher  in  (h  r  hiesigen  Frauenklinik  von 
Zwillingen  entbunden  worden,  nachdnii  sie  einige  Stunden  vnrhpr  mit  hef- 
tigem bciiüttelfrost  und  Stichen  im  Kücken  erkrankt  war.  Wegen  doppel- 
sdtiger  Poeamonie  wurde  sie  der  medizinischen  Klinik  mr  Behandlung 
aberwiesen. 

Sie  gab  an,  aus  ffo^nnder  Familie  zu  stammen  und  auch  selbst  nie- 
mals frtiher  krank  gewesen  zu  sein:  vor  drei  Jahren  hatte  sie  l>ereits  eine 
Entbindung  —  ebenfalls  Zwillinge  —  durchgemacht 

Die  Untersachung  bei  der  Auinahme  ergab  eine  kleine  Patientin  in 
massigem  Ernährungszustände;  Temperatur  39,1,  Pulsfre<iuenz  108,  Respira- 
tion 40.  Schweres  Errrriffen':oin:  triTöfete,  leicht  cyanotische  Ge^^ichtsfarbe: 
Herpes  labialis,  trockene  risslK'e  Lippen  und  Zunge;  leichter  Ikterus  an 
den  Konjunktiven;  angestrengte  Atmung.  An  den  Lungen  fiber  beiden 
Unterlappen  D&mpfung,  bronchiales  Atmen,  Enisterrasselnf  verstärlrter 
Stimmfremitus:  starker  Hustenreiz,  zähes  rostfarbenes  Sputum,  das  reich- 
lich Kaiv-:olkokken  rnthiolt.  Am  Herzen  ausser  einem  leisen  systolischen 
Geräuscli  keine  Veränderungen.  Abdomeu  ohne  Besonderheiten,  Mik  wenig 
vergr5sserl 

Nervensystem  intakt,  Sensorimn  frei   Urin  ausser  geringen  Mengen 
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ürobilin  ohne  pftthologisehe  Bestandteile;  Chloride  stark  vermindert  Zahl 

der  Lenkozyten  16  000. 

In  den  nächsten  T  i'j»  n  fiol  die  Temperatur  lytis(  U  ab,  am  26.  IV.  03, 
also  am  zehnten  Krankhuitötage,  war  Patientin  völlig  tieberfrei.  Zu  ilen 
LnDgcnerscbeiaungenj  die  allmAhlich  in  uormaler  Weise  zurückgingen,  hatte 
sich  ein  linlcsseitiges  plenritiscfaes  Exsadat  gesellt,  das  noch  längere  Zeit 
hindorch  nachzuweisen  \var  und  vorübergehend  leichte  Temperatursteige- 
rangen  bewirkte.  Am  f».  V.  03  waren  bei  subjektivem  Wohlbefinden  nur 
noch  die  letzten  Ktstc  LHU  nachweisbar. 

An  diesem  Tage  wurden  an  den  Dorsaltiachen  beider  Häude  mehrere 
ideine  rote  Flecke  beöbachtet,  die  sich  als  Hfimorrhagien  der  Haut 

herausstellte!]  und  am  6.  und  7.  V.  auch  an  den  Streckseiten  der  Vorder- 
nnrip  und  der  Finger  auftraten.  Sie  vcr^clnvanden  allmalilieh  wieder,  so 
dass  am  12.  V.  kaum  melir  etwas  /u  sehen  war.  Sonstige  tilutungen  (z.  B. 
Retinalblutangen  oder  Hämaturie)  wurden  nielit  konstatiert 

Am  Abend  des  15.  V.  klagte  Patientin  plötzlich  aber  Schmerzen , 
KAltegeftthl  und  Krieln  ln  in  den  Fingerspitzen  beider  H&nde; 
«ülmtlicho  Kndphalanjron  der  linken  und  die  des  Daumens  und  kleinen 
Fingers  der  rechten  Hand  waren  hhiii  trcfhrbt.  fühlten  sieh  kalt  an  und 
zeigten  starke  Herabsetzung  der  lierühruug.s-  und  Sciimerzempfindung.  Am 
16.  V.  war  links  die  Blaufärbung  intensiver,  die  Schmerzen  und  Parfts- 
thesien  stärker  geworden. 

Während  rechts  in  den  nächsten  Tagen  keine  wesentliche  Veränderung 
nachweisbar  war.  trat  link'^  am  10.  V.  unter  heftigen  Schmerzen  eine  hoch- 
gradige Schwellung  der  Finger  und  besonders  des  Handrückens  auf; 
Fingereindrücke  blieben  nicht  bestehen,  die  Haut  fühlte  sich  heiss  an. 

Am  20.  V.  jiahm  unter  fast  unerträglicher  Steigerung  der  Schmerzen 
die  Schwellung  noch  zu,  die  Cyanose  der  Fingerenden  wurde  stärker;  gleich- 
leitig  Erhöhung  der  Körpertemperatur  bis  38,1. 

22.  V.  Temperaturen  subfebril:  an  der  rechten  Hand  jetzt  aueli  Blau- 
larbung  der  Endphalangen  des  Mittel-  und  vierten  Fingers.  Starke  Schmerzen 
in  der  linken  Hand,  die  nach  Antipyrin  etwas  nachliessen;  jede  Berührung 
der  Hand  war  hochgradig  achmerzbaft,  infolge  dessen  jeglicher  Verband  un< 
möglich. 

23.  V.  An  beiden  Ohrlilppchen  au'-fieprochene  Cyanose  bemerkbar. 
Ao  der  rechten  Hand  zunehmende  Cyanose  der  li^ndphalangen;  dagegen 
war  hier  an  allen  Fingern  sowie  an  dem  distalen  Teil  des  Handrückens 
eine  intensive  Blasse  und  Kälte  aufgetreten.  Heftigste  Schmerzen,  die  die 
Anwendung  von  Morphium  nötig  machten. 

21.  V.  Rechts  hat  sich,  wie  vorher  an  der  linken  Hand,  eine  mässige 
Schwellung'  des  Handrückens  gebildet:  Finjrer  noch  kalt,  wachsbleich, 
wie  abgestorben,  nur  an  den  Enden  cyanotisch. 

25.  V.  Rechts:  Erhebliche  Zunahme  der  Schwellung  am  Hand- 
rücken; Finger  jetzt  ebenfalls  geschwollen;  an  den  Mittel-  und  Endpha- 
langen eine  fleckige  bläuliche  und  weisse  Verfärbung.  Sensibilität  fbr  alle 

Qualitnten  erloschen:  Unmöglichkeit  die  Finger  zu  bewegen. 

Links:  Schwellung  der  Hand  zurück L'pcrnn'j'en:  Fndphalangen  tif^f  blau- 
schwarz,  nach  den  Spitzen  zu  schmäler  werdend;  liunzelung  der  Haut,  be- 
ginnende Eintrocknung.  Keine  Parästhesien  mehr,  Schmensen  fast  gänzlich 

8* 
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verschwunden.  Rechtes  Ohrläppchen  wieder  völlig  frei,  am  linken 
noch  Zunahme  <ler  Cyanose.  Allgemeinbefinden  ziemlich  schlecht,  Nachtruhe 
gestört,  dauernd  leichte  Temperatursteigerungen. 

26.  V.  An  sämtlichen  Zehen  beider  Füsse  Cyanose  der  Endpha- 
langen, Parästhesien ,  Schmerzen:  letztere  wurden  im  Laufe  des  Tages  so 
heftig,  dass  der  Druck  der  Bettdecke  nicht  ertragen  wurde.  An  der  rechten 
Hand  keine  Veränderung;  an  der  linken  zwischen  Mittel-  und  Endphalangen 
deutliche  Demarkationslinien;  Eintrocknung  fortgeschritten. 

27.  V.  Rechte  Hand:  Zunahme  der  Schmerzen  und  der  Schwellung, 
sowie  der  Cyanose.  Zehen  sämtlich  etwas  geschwollen,  Cyanose  und  Schmer- 
zen stärker. 


Fig.  1. 


28.  V.  Linke  Hand:  Fortschreiten  der  Mumifikation  der  Endpha- 
langen, keine  Schmerzen  mehr.  Beide  Fussrtlckcn  stark  geschwollen, 
sehr  schmerzhaft,  HitzegofQhl. 

29.  V.  Rechte  Hand:  Schwellung  erheblich  abgenommen:  Cyanose 
auf  Mittel-  und  Endphalangen  beschränkt.  Zunahme  der  Schwellung  und 
Schmerzen  an  den  Füssen.  —  Linkes  Ohrläppchen  wieder  normal.  All- 
gemeinbefinden sehr  schlecht,  Temperaturen  bis  39^. 

30.  V.  Rechte  Hand:  Färbung  der  Mittel-  und  Endphalangen  blau- 
rot: Auftroton  von  Demarkationslinien  an  sämtlichen  Gelenken  zwischen 
Grund-  und  Miltelphalangen.  Schwellung  des  Handrückens  und  der  Finger 
nur  noch  gering. 

4.  VL    Rechte  Hand:   Mittel-  und  Endphalangen  noch  teils  blau. 
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teils  dunkclrot  gefärbt;  beginnende  trockene  Gangrän;  ebenfalls  beginnende 
Mamifikation  an  den  Endphalangen  der  Zehen;  Schwellung  an  den  Fuss- 
rücken zurückgegangen. 

22.  VI.  Mumifikation  sämtlicher  Finger-  und  Zehcnglieder 
vollendet;  die  Teile  hatten  ein  schwarzes  Aussehen,  waren  hart  wie  Holz, 
bewegungs-  und  empfindungslos  (vgl.  Fig.  1).  Keine  Schmerzen,  Allge- 
meinbefinden gut. 

25.  VII.    An  den  kleinen  Zehen  beider  FOsse  Ab  st  ossung  der  gan- 


Fig.  2 


gränösen  Teile;  auch  an  einigen  Fingern  beginnende  serös-eitrige  .Sekre- 
tion an  den  Demarkationslinien. 

Im  Verlaufe  der  nüchsten  Woclien  und  Monate  stiessen  sich  nun  die 
gangränösen  End-  bezw.  Mittel-  und  Endglieder  der  Finger  und  Zehen  — 
bei  einigen  der  letzteren  waren  nur  die  oberHikhlicluMi  Teile,  nicht  auch 
die  Knochen  betroffen  —  unter  geringer  Eiterung  und  entzündlicher  Rötung 
der  Umgebung  ab;  die  Stümpfe  vernarbton  in  kurzer  Zeit  (vgl.  Fig.  2). 
Am  14.  II.  1904  hatte  sich  als  letzter  <ler  vierte  Finger  der  rechten  Hand 
abgelöst,  und  am  16.  II.  04  konnte  die  Patientin,  die  sich  im  ül>rigen  gut 
erholt  hatte,  entlassen  werden. 

Es  handelt  sich  also  im  vorliej^endeu  Falle  um  ein  Krankheitsbild, 
wie  es  seit  der  ersten  Veröflfentlichnng  Raynauds  von  den  ver- 
schiedensten Autoren  beobachtet  und  beschrieben  worden  ist.  (Be- 
züglich der  einschlügigen  Literatur  verweise  ich  auf  die  erschöpfende 
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Monographie  Ton  CaBsirer  über  die  TasomotOTiseb-trophioohflii  Nen- 
rosen.)  Ob  man  unseren  Fall  streng  genommen  als  ^Raynaudscbe 
Krankheit**  beEeichnen  kann,  lasse  ich  bei  dem  Widerstreit  der 
Meinungen  über  die  scharfe  AbgrenEun«^'  jenes  Krankheitsbegriffea 
dahingestellt.  Denn  während  von  einzelnen  Autoren  nur  diejen^en 
Fälle  der  »Ray naudscben  Krankheit"  zugerechnet  werden,  welche 
durch  selbständiges  Auftretrn,  anfallsweisen,  paroxysmalen  Verlauf  und 
durch  die  eigentümliche  Symmotrie  dor  Firscheiüan<2;cn  ausp^ezrichnr-t 
sind,  sind  ändert^  genoigt  den  Begritf  auf  alle  Fürm»^n  von  symmetrischer 
(Tiingrän  auszudehnen,  auch  wenn  diese  nicht  spontan,  sondern  im 
Verlauf  oder  Gefolge  von  anderen  Krankheiten,  z.  B.  Nerven-  oder 
Infekticuskrauklieiteu,  ja  .sell)st  v  ii  Diabetes,  auftritt 

In  dem  beschriebenen  Falle  dürfte  man  wohl  mit  einiger  Be- 
rechtigüug  die  vorausLjegangene  schwere  Pneumonie  beschuldigen, 
zum  mindesten  durch  diu  .Schwächung  des  Organismus  disponierend 
auf  den  Ausbruch  der  yasomotorisch-trophischen  Störung  gewirkt  zu 
haben.  Im  Gefolge  anderer  Infektiongkrankheitrai,  wie  Typ^^^ 
flnenza,  Erysipel,  ist  die  symmetrische  Gangrin  einige  Male  beobachtet 
Vörden.  AUerdings  existiert  in  der  Literatur  anch  ein  Fall,  wo  das 
Leiden  direkt  nach  einer  Entbindung  aufgetreten  ist;  und  da  unsere 
Patientin  ebenfalls  kurz  Torher  einen  Partus  durchgemacht  hatte,  lässt 
sich  diese  Ätiologie  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  von  der  Hand  weisen. 
Da  man  übrigens  auch  die  Vergiftung  mit  Mutterkorn  als  Ursache 
fftr  dit  se  Gangrän  angegeben  hat,  so  sei  hier  ausdrücklich  betont,  dass 
unsere  Patientin  keinerlei  Ergotinpiapaiat  wahrend  oder  nach  der  Ent- 
biodung erhalten  hat. 

Andere  oft  ang«  führte  ätiologische  Momente,  wie  heftige  Gemüts- 
bewegungen, Schreck,  Traumen.  Beschäftigung  in  der  Kälte  oder  mit 
nassen  und  kalten  Gegenständen,  lauen  in  unserem  Falle  nicht  vor: 
Diabetes  und  Nephritis  waren  ebenfalls  ausznsehlies-sen.  Auch  für  eine 
irgendwie  besonders  hervortreten« !*•  neiiropathische  Konstitution  waren 
sonst  keine  Anhaltspunkte  vorhanden.  Die  Erfahrnnsrstatsache ,  dass 
die  Raynauilwhe  Kranklifit  hau])tsiiehlich  jugendliche  Individuen  und 
zwar  vürin  hnilich  weihlichen  Geschlechts  befällt,  würde  durch  unseren 
Fall  (29  jälirigü  ir  raul)  gestützt  werden. 

Hinsichtlich  des  Verlaufes  der  Erkrankung  bei  unserer  Putieutiu 
ist  hervorzuheben,  daas  derselbe  einen  im  allgemeinen  völlig  konti- 
nuierlichen Charakter  trug:  plötzliches  Auftreten  der  lokalen  Asphyxie 
erst  an  dm  Fingern  der  einen,  dann  an  der  anderen  Hand,  darauf  Über* 
gang  in  trockene  Gangrün,  ohne  dass  die  betroffenen  Teile  ihr  nor- 
males Aussehen  wieder  erlangt  hatten;  dazwischen  fand  sich  kurz  an- 
dauernde weisse  Verfärbung  und  Kälte  („Totenfinger**)  einiger  anderer 
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von  der  Cjanose  zunächst  nicht  betrofifener  Stellen.  Ähnlich  verlief 
der  Prozess  an  den  Zehen.  Es  bestanden  also  in  nnserpm  Falle  keine 
eigentlichen  „Anfälle'*,  wie  sie  von  einigen  Autoren  als  charakteristisch 
für  die  Ravn;iudsche  Krankheit  anffenoninii  n  werden,  aber  die  zu 
dem  Bilde  dieser  Krankheit  gehörenden,  der  Gangrän  vorausgehenden 
vasomotoriscbeu  Störungen  waren  deutlich  ausgeprägt.  Bemerkens- 
wert war  auch  die  voröbergehend  aufgetretene  intensive  Dnnkelrot- 
farbung  einiger  den  cyauotischen  benachbarter  Stellen  an  den  Fingern 
der  rechten  Hand,  so  dass  diese  ein  völlig  buntes  Aussehen  bekamen. 
Zu  den  vasomotorischen  Störungen  war  wohl  auch  die  enorme,  mit 
der  Cyaaote  sunehmfinde  Sehwellang  beider  HSnde  and  Fü«se  m 
reclmen,  die  in  ihrer  ganzen  ErseheinDng  an  die  angionenrotieehen 
Ödeme  erinnerte.  Beachtenswert  war  hierbei  die  mit  Fieber  einher* 
gehende  starke  Störung  des  Allgemembefindens. 

Herroiznheben  sind  femer  noch  die  in  unserem  Fall  dem  Auf- 
treten der  Oyanose  kurz  vorhergehenden  kleinen  Hamorrhagien  in 
der  Haut;  diese  sind  auch  sonst  gelegentlich  beschrieben  worden  und 
gehören  vielleicht  in  dieselbe  Kategorie,  wie  die  häufiger  beobachteten 
Blutungen  in  anderen  Organen  (Nasenbluten,  Retinalblntungen,  Hä- 
maturie). 

Ausge.<iprochen  war  bei  unserer  Patientin  eins  der  Kardinalaym- 
ptome  der  Kay  na  ud  sehen  Krankheit,  die  Symmetrie;  sämtliche  Finger, 
sämtliche  Zehen  waren  ergriffen,  und  höchstens  konnte  der  Umstand 
die  Yollstandige  Symmetrie  stören,  dass  an  der  rechtf^n  Hand  die  Mittel- 
und  Endphalangen,  an  der  linken  dagegen  nur  die  Endphalnuixen  von 
der  (iangrän  betrotfen  waren.  Interessant  war  auch  noch  das  gleich- 
zeitig aufgetretene,  aber  nur  vorübergehende  Befalleusein  beider  Ohr- 
läppchen; hier  bestand  allerdings  nur  lokale  Cyanose,  kein  Ausgang 
in  Gangrän. 

Wenn  wir  an  den  geschilderten  Krankheitsfall  hinsichtlich  seiner 
Benennung  als  „Raynaud sehe  Krankhcif*  die  Forderungeu  stellen, 
die  einige  Autoren  erftÜIt  wissen  wollen  —  nämlich  spontanes  Auftreten, 
anfiülsweisen  Verlauf,  Symmetrie^  Tasomotorische  StiSrungen,  Gangrän, 
—  so  würden  wir  bei  dem  Fehlen  der  beiden  erstgenannten  Bedin- 
gungen jene  Bezeichnung  fallen  lassen  müssen.  Aber  andererseits  zeigt 
unser  Fall  so  viel  Übereinstimmungen  mit  dem  Ton  Raynaud  be- 
schriebenen Krankheitsbilde,  dass  jener  Benennung  eine  gewisse  Be- 
rechtigung nicht  absusprechen  ist,  zumal  da  viele  Forscher  dem  Be- 
grifie  nBaynandsohe  Krankheit**  weitere  Genzen  geben. 

Endlich  sei  noch  bemerkt,  dass  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen in  unserem  Falle  nicht  vorgenommen  werden  konnten,  da 
die  gangränösen  Fingerglieder  sich  spontan  abstiessen  und  nicht  am- 
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ptmert  wurden,  wobei  noch  lebendes,  zu  I  nt'Tsnnhungszwpcken  ge- 
eignetes ^TPwebe  hätte  mit  entfernt  werden  können.  Es  ist  anzunehmen, 
dass  Untersuchungen  jener  völlig  miiTnifizu  rten  Teile  doch  nur  die 
bei  jeder  trockenen  üangrän  bestehenden  \  erhülimsse  hinsichtlich  der 
Nerven  und  Gefasse  ergeben  hätten.  Es  sei  daher  au  dieser  Stelle 
nicht  die  viel  diskutierte  Frage  nach  der  pathologischen  Grundlage 
dieser  Krankheit  aufgerollt,  ob  es  sich  nämlich  um  eine  primäre  Er* 
krankang  der  peripheren  Nerren  oder  Qefasse,  oder  —  wie  andere 
annehmen  ^  tun  eine  xentnile  Yeaoaiotomclie  Nemoae  bandelt;  die 
Beantwortung  miue  weiteren  Beobaditongen  und  Untenmchangen  vor- 
behalten bleiben. 
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(Aus  dem  Laboratorium  von  Prof.  Pierre  Marie,  Bicetre- Paris.) 

Bbi  Beitrag  zur  FttQiologie  und  Histologie  des  ^tabischen 

Foßses**.*) 

Vom 

Dr«  med*  H.  Idelsohn 

in  Riga. 

(Mit  2  Abbfldang^n.) 

Die  Frage  der  tabischon  Arthropathien  ist  trotz  der  zahlreichen 
Arbeiten  der  letzten  Jahre  zu  keinem  abschliessenden  Ergebnis  gelangt. 
Das  Studium  der  umfangreichen  Literatur  über  die  Arthropathien  be- 
lehrt UDS  gar  bald,  dass  eine  Einigung  über  die  wichtigste  Frage  — 
den  Ausgangspunkt  der  Gelenkerkraukuiig  —  noch  nicht  erzielt 
worden  ist.  Um  nur  ein  Beispiel  zu  zitieren  —  neigt  Adler  2) 
in  einer  umfiusenden  Übersicht  der  litemtur  über  Arthropathien  der 
Amicbt  dass  die  spinale  Ätiologie  reraxitwortlicb  zu  machen  sei, 
wahrend  einige  Monate  später  Kollarits^)  fllr  das  Zusammenwirken 
der  tabiscben  EmShrungsatörung  und  des  Trauma  eintritt  Da  es 
sieh  um  hypothetische  Dinge  handelt,  sobald  man  das  Gebiet  der  tro- 
phisoben  Funktionen  des  Rftckenmarks  betritt,  so  ist  mit  der  Be- 
hauptung einer  spinalen  Genese  der  Arthropathie  nichts  gewonnen;  die 
typische  Strangdegeneration  findet  sich  sowohl  in  den  Fällen  mit  Ar- 
thropathie, wie  in  jenen,  wo  keine  Gelcnkerkrankung  beobachtet  worden 
ist  Seitdem  man  auf  ein  anatomisches  Korrelat  dieser  tropbischen 
Störung  —  in  dem  Rflckenmark  —  verzichtet  hat,  begnOgte  man  sich, 
die  Entstehung  derselben  auf  funktione  ll  ■  Momente  zurückzuführen. 
Da  die  letztere  Auffassung  nicht  befriedigte,  siu'hte  man  die  Ursache 
der  Arthropathie  im  (Gelenk  selbst  oder  in  den  zuführenden  Nerven  und 
machte  die  Sensibilitätsstönmg.  ein»'  NtMirftis.  traumatische  Einwirkungen 
oder  die  Kombination  mehrerer  der  genannten  Momente  für  die  Arthro' 

1>  I>enionBtration  in  der  Pariser  oeurolog.  Gesellschaft.  Jan.  1904. 

2)  Adler,  Über  tabische  Knochen- nnd  Oelenkerkrankungcn.  Zentralblatt 

fftr  die  Gn-nzpebiete  der  Medirin  nnd  ('hirurgic.  VI.  Nr.  21'.  2  1. 

3)  Kolhirits,  Zur  Kt-nntuis  der  tabincheu  Arthropathie  und  Knochener- 
krankuug.   Neurol.  Zeiitralbl.  1904.  Nr.  7. 
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pathie  verantwortlich.  Dabei  bleibt  es  aber  unentschieden,  warum  die 
Arihropaihien  bei  der  grossen  Häufigkeit  der  Tabes  relativ  selten  sind, 
warum  gewisse  Gelenke,  die  gerade  dera  Tranma  oder  der  Sensibilitäts- 
störung eher  ausgesetzt  sind  —  diese  Erkrankungen  seltener  darbieten, 
warum  gcnide  solche  Arthropathii-n  nicht  selten  hei  Tabikeru  ange- 
troffeu  werden,  die  im  übrigen  nur  vereinzelte  tabisclie  Symptome 
darbieten,  warum  bei  peripherer  Neuritis  nur  höehst  selten  solche  Er- 
scheinungen beobachtet  wurden  und  ähnliche  Fragen  mehr. 

Es  dürfte  daher  nahe  liegen,  dem  erkrankten  Gliedabschuitt  selbst 
eine  sorgfältige  Untersuchung  zn  widmen  und  der  Versuch  burechtifirt 
sein,  aus  dem  histologischen  Befunde  in  demselben  einen  Schluss  auf 
die  Ätiologie  der  Erkrankung  zu  ziehen.  Merkwürdigerweise  ist  die 
Zahl  der  histologisch  nntersuehteii  Falle  Ton  Arthropathien  sehr  gering. 
Ans  diesem  Gmnde  schien  uns  die  Veröffentlichung  naohstehender 
Untersuchungen  von  einigem  Interesse.  Femer  betreffen  diese  einen 
FaUron  „tabischemFuss^  einer  IiokBlisation,die  recht  selten  ist:  Adler 
gibt  auf  25t  FäUe  von  Arthropathien  25  F&Ue  an. 

Endlich  bot  der  Fall  in  Uiniseher  Beziehung  einerseits  alle  Sym- 
ptome der  tabischen  Arthropathie,  wahrend  er  andererseits  fast  alle 
klassischen  Zeichen  der  Tabes  yermissen  Hess. 

Die  summarische  Krankengeschichte  ist  folgende. 

S.  C  73  .1.  alt,  Händler.  Angeblich  stets  gesund  ^twe^rn.  Al^ 
Kind  von  einem  Jahr  verbrannte  er  sich  die  linke  Hand,  wobei  er  alle 
4  Finger  bis  aaf  den  Daumen  der  Hand  verlor.  Die  TerstftnimelaDg  der 
Hand  mag  hier  übergangen  werden.  Sein  jetsiges  Leiden  bringt  er  mit 
intermittierenden  Schmerzen  in  Zusammenhang,  welche  «;eit  1R81  gelegent- 
lich in  den  Beinen  auftraten.  Die  „Schmerzkrisen"  sind  an  keine  be- 
stimmten Perioden  gebunden:  er  kann  2  Anfälle  in  2  Wochen,  aber  auch 
in  einem  Intervall  von  5  Monaten  haben.  Angeblich  stehen  sie  in  Beziehung 
zum  Witterungswechsel.  Die  Sclimcrzen  werden  nicht  als  hlitzformig  ge- 
schildert, der  Schmerz  kann  ?ich  z.  H.  in  pinem  Abschnitt  des  Fusses  fest- 
setzen und  geht  erst  nach  einem  oder  zwei  Tagen  in  das  Knie  oder  den 
Unterschenkel  Ober.  Yor  10  Jahren  soll  auch  ein  Knie  gerötet  und  ge- 
schwollen gewesen  sein.  . 

Der  rechte  Fuss  liitMt  t  das  typische  Bild  il< t  luhisclu  ti  .\rtliroiiathie. 
Dieses  Leiden  soll  ««Mt  2  .lahren  ho^trhi^ii.  Der  Kranke  bcmcrkto.  da^^-  ihm 
das  Gehen  schwerer  wurde,  bvr  Fuss  erwies  sich  als  geschwollen,  eher 
blass  als  gerötet  AllmfthHch  entwickelte  sieb  diese  DelbrmitAt.  Der 
Kranke  litt  nur  zeitweilig  an  Schmerzen,  so  dass  er  einen  Tng  seine  Arbeit 
Ipi^tni  konnto.  während  er  einen  anderen  Tag  ruhen  mnsste,  da  ihm  da& 
Geben  unni(iiili«  h  war. 

Der  rechte  Fuss  (Fig.  I  i  isi  in  der  Kichtuiig  von  vorne  nach  hinten  ver- 
kfirzt  and  zeigt  eine  bedentende  Verdickung  des  Tarso^Metatarsalgelenfcs.  Der 
äussere  Fussrand  verlftttft  in  einer  ganz  ueradcn  Linie,  der  innere  Rand 
berabrt  fast  vollkommen  den  Boden  —  es  besteht  Plattfnss.  Auf  dem  Fu8S< 
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rücken  fallen  2  transversale  Furchen  auf,  von  denen  die  eine  unmittelbarvor  dem 
Tibio-Tarsalgelenk  liegt  und  dem  Chopartschen  Gelenk  entspricht,  während 
die  andere  etwas  hinter  dem  Lisf rancschen  (ielenk  sich  befindet.  Zwischen 
diesen  Furchen  zieht  sich  eine  nach  den  2  Richtungen  konvexe  Leiste  hin, 
welche  bei  Palpation  beträchtliche  Knochenverdickungen  durchfühlen  lässt. 
In  transversaler  Richtung  ist  das  Tibio-Tarsalgelenk  ebenfalls  stark  ver- 
breitert; die  Malleolen  springen  vor.  Der  vordere  Fussabschnitt  hat  die 
normale  Breite,  Am  Innenrand  des  Fusses  fühlt  man  deutlich  eine  Ver- 
dickung des  Scaphoideum  und  des  I.  Cuneiforme.  Das  Fussgewölbe  ist 
verschwunden.  Die  Zirkumferenz  des  kranken  Fusses  in  der  Ebene  des 
Tibio-Tarsalgeleuks  (mit  Einschluss  der  Schwellung)  beträgt  30  cm,  die  ent- 
sprechende Messung  am  gesunden  Fuss  ergiebt  25  cm:  Entfernung  der 


Exostose  mit 
Kiiidemis- 
defekt. 


Leiste. 
Fig.  1. 


Ferse  von  der  Spitze  der  grossen  Zehe  rechts  22,  links  24  cm.  Entfer- 
nung der  grossen  Zehe  von  der  Grenze  zwischen  Tibia  und  Fussrücken 
rechts  12  cm,  links  15  ''2-  Höchste  Erhebung  des  Fussrückens  über  dem 
inneren  Fassrand  rechts  8,  links  5  cm. 

Über  der  Knochenleiste,  an  der  Stdle  ihrer  stärksten  An.schwellung, 
d.  h,  entsprechend  der  Verlängerung  des  Si)atium  zwischen  grosser  und 
zweiter  Zehe,  zeigt  die  Haut  eine  leicht  cyansotische  Färbung  in  einer  Aus- 
dehnung von  Talergrösse,  in  dessen  Mittelpunkt  ein  Epidormisdefekt  von 
2  mm  Durchmesser  sich  befindet. 

Im  übrigen  bietet  der  Kranke  wenig  Positives.  Lues  wird  negiert. 
Es  bestehen  leichte  Blasenstörungen  und  in  geringem  Grade  Romberg. 
Die  übrigen  klassischen  Symptome  der  Tabes,  wie  Argyll-Robertson, 
Westphal  etc.  fehlen.  — 

Die  Präparation  des  Fusses  (Fig.  2)  ergab  nun  folgende  Verhältnisse.  Die 
Haut  fiber  der  Exostose  ist  sehr  deutlicjj  verdünnt.  Das  Fettpolster  ist 
stark  entwickelt,  besonders  an  der  unteren  Fläche  des  Fusses.    Im  Tarso- 
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Metatarsalpelenk  sind  die  Bewejyungen  unmöglich  (Ankylose  oder  Effekt  der 
Neubildunt?  und  des  Härtungsverfahrens?).  Am  Malleolus  internus  wird  ein 
Teil  der  .Si'hwellung  durch  eine  enorme  Verdickung  und  Schlüngelung  der 
A.  tib.  postica  bedingt^  welche  in  S-förmiger  Form  dem  Malleolus  anliegt  und 
von  derbem  Rindegewebe  umgeben  ist.  Der  erste  Metatarsalknochen  zeigt 
an  seinem  zentralen  Gelenkkopf  eine  den  letzteren  um  das  Doppelte  über- 
treffende Exostose,  deren  ziemlich  «Intto  Oberfläche  einige  Eintrittsporen 


Zasammen- 
bangend« 
Knochen- 
teile 


Exostosen 


Verkleinerter 
Tarsus 

Exostose 

Oelenklinle 
(Ankylose) 


Os  canei- 
forme 


J- ig.  2. 


iür  Gefüssc  und  Nerven  aufweist.  Diese  Exostose  verlAtet  den  1.  Metatar*us 
mit  dem  Cuui'iformo  1  cinorsoits  und  ilem  2.  Metatarsus  andererseits.  .\hnli«  lu\ 
wenn  auch  bedeutend  fferinjzere  Exostosen  finden  sich  an  den  Qbrigen  Metatar- 
salknochen und  verlöten  sie  unter  einander.  Die  Masse  der  KnochenneubiUlung 
verringert  sich  nach  «lern  äusseren  F'ussrande  hin  und  tritt  bei  dem  2.  und 
3.  Metatarsalknochen  l)r-(inders  an  derlMantarHüche  hervor.  Das  Os  scaphoideum 
und  das  Os  cuboideum  sind  durch  Knochenautlagerunt'en  deformiert  und 
mit  einander  verlötet.  Eine  unre^ielrnftssige  Furche  trennt  diese  beiden 
Knochen  vom  Metatarsus.   Das  mittlere  und  innere  Cuneiforme  haben  eine 
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onregelmftssige  Oberfläche  and  emheinen  nadi  alteii  Richtungen  verkleinert; 
eie  sind  mit  einander  verschmolzen  und  bedingen  wohl  zum  grossen  Teil 
die  Verkürznni?  dt  i  Fussläuge.  Dt  r  untere  Abschnitt  der  Tibia,  der  Talus 
und  Calcaueus  bieten  mehr  oder  wenigen-  stark  prominierende  Knochenleisten, 
welche  als  Maskelansätze  dienen  und  beim  Loslösen  der  letzteren  häuiig 
absplittern.  Die  kortikale  Sabstanz  erscheint  hier  aasserordentlich  dOnn 
und  spröde.  Nach  Durchtrennong  der  Bänder  gelingt  es,  einen  Einblick  in 
die  Gelenkhöhlen  zu  gewinnen,  bis  auf  die  Tarso-Metatarsalgelf^iikc.  wclclie 
ankylosiert  bleiben.  Im  Tibio-Tarsalgclenk  tindct  sich  ein  freies  Gelenk- 
koiperchen  Ton  ErbsengrOsse.  An  den  Gelenkkapseln  ist  makroskopisch 
nichts  Besonderes  wahrzunehmen;  beim  Anschneiden  entleert  sich  eine  klare 
Synovia.  "Während  des  Prüparierens  wurden  einzelne  Gcwebsstücke,  deren 
Beschreibung  uiiton  folgt,  zur  mikroskopischen  Untersuchung  vorbereitet. 
Da  das  Präparat  in  Formol  gelegen  hatte,  so  wurde  Alkohol,  resp.  Müll  er- 
sehe Flfissigkeit  zar  Nachbehandlung  der  zu  ontersaebendea  Gevebe  yer- 
wandt 

Es  -Warden  uutersuclit:  die  Haut  über  der  Exostose,  Ober  dem  Malleo- 
Ins  externus  und  über  der  Wade,  M.  flexor  halluc.  lonp.  uml  Extensor 
digitorum  communis,  Arteria  dorsalis  pedis  und  tibiaiis  iiostica:  Vena 
saphena,  N.  tibialis  posticus^  N.  plantaris;  die  Exostosen;  das  Rücken- 
mark. 

Hant:  Das  Stratom  comeum  ist  sehr  dQon  and  aaf  wenige  Zellachichten 

reduziert.  Die  Papillen  des  Rete  Malpighi  sind  stellenweise,  besonders  an 
den  der  Eyo<ro^f^  fiitsprechcnden  Partien,  verkleinert  oder  ganz  p^eschwun- 
den.  Ein  bchnitt  durch  den  oben  geschilderten  Epidermisdet'ekt  zeigt  eine 
tiefe  Delle,  die  durch  das  Rete  Malpighi  in  das  Corinm  eindringt.  Die  Par 
pitlen  fehlen  hier  vftUig.  Eine  Infiltration  von  Randeellen  amgiebt  diesen 
Defekt.  Im  übrigen  ist  um  die  Drüsen  und  die  Hautkapillaren  eine  deut- 
li*)ie  Anhäufung  von  Rundzellen  m  konstatieren.  Die  Kapillaren  sind 
durchweg  verengt,  viele  obliteriert;  an  lauuchen  Kapillarlängsschuitten  ist 
das  Lnmen  nur  noch  dnrch  eine  feine  Linie  repräsentiert  Am  bindege> 
webigen  Teil  der  Haat  nichts  Aaffftlliges. 

IL  flexor  haUacis  longi»:  Starke  Kemproliferation,  fettige  Degcnera* 

tion  und  fettige  Infiltration  zahlreicher  Muskelfasern.  Manche  Muskelbün- 
del sind  derartig  von  Fett  durrhi^etzt,  das?  nuf  einem  Gesichtsfelde  bei 
schwacher  Vergrösseruug  nur    — 4  ISIuskelquer.schnitte  zu  sehen  sind. 

M.  extensor  digit  communis:  Die  Muskelfasern  im  Zustande  der 
atrophischen  Degeneration :  übermässig  grosse  Querschnitte  neben  anflhUend 
kleinen;  die  Qaerschoitte  sind  häufig  polygonal,  halbmondförmig  und  irre- 
gulär. Einzelne  Muskelfasern  sind  goschwellt,  kreisrund  und  ffirben  sich 
intensiv;  hyaline  und  vakunlflre  DcL'eneration.  Dieser  Muskel  enthält  fast 
gar  keine  Fettzellen.  Das  nbrillure  Bindegewebe  i.st  stark  vermehrt,  die 
KemproliferatloB  hier  und  da  deattidi  ausgesprochen«  Die  Kapillare  sind 
stark  terdickty  besonders  an  den  mittleren  and  aasseren  GeftlsshQllen* 

Arteria  dorsalis  pedis  nnd  tibialis  postica.  Beide  zeigen  die  typischen 
Erscheinungen  der  Arteriosklerose.  Starke  Verdickung  der  Intima  durch 
meist  zeIlroiche=!  Bindegewebe.  An  einzelnen  Stellen  finden  «^ich  nekrotische 
Flecke  in  dieser  Neubildung.  Die  Adveutitia  ist  erheblich  verdickt  und 
kleinzellig  iodltriert.   Ein  völliger  Terschlnss  ist  nirgends  anzntreffisn,  aber 
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eine  sehr  erhebliche  VerenguDg  dee  Lomens  ist  sowohl  in  dem  Stamm 
dieser  Arterien  als  in  deren  Abzweigungen  zu  konstatieren. 

Vena  saphena.  Die  Wand  ist  hart  nnd  intiltriort.  Auf  Querschnitten 
Iftsst  sich  mehrere  Miiliineter  weit  nn  Tlirombn<5  verfolgen,  der  das  Lumen 
fast  ganz  verschliesst  und  sich  zu  organisieren  beginnt  Mehrere  neage- 
bildete  KsplUaren  durcheilen  ihn  in  seiner  ganzen  Breite. 

K.  tibialis  posticns.  An  den  zentralwftrts  gelegenen  Partien  (auf  dem 
Niveau  der  oberen  Grenze  des  nnteren  Drittels  des  Unterschenkels)  ist  bei 
der  Weigprtschpn  Fnrlmnfr  etwa  der  dritte  Teil  der  Markscheidenquer- 
schuitte  ungefärbt  geblieben,  während  an  den  iieripherwärts  angelegten 
Schnitten  mehr  als  die  Hälfte  degeneriert  erscheint  In  entsprcdieudem 
HaBe  ist  das  endoneurale  nnd  epinenrale  Bindegewebe  vermehrt,  ebenso  die 
Menge  der  Rundzellen  in  demselben.  Der  N.  plantaris!,  dessen  peripheres 
Ende  untor?ucht  wurde,  zei'jt  ei-ie  fast  komplette  M;n-k-(  lieiilende<;enorati<>n. 
Eine  nähere  ünter8u<  hunt:  iler  üelenknerven  erschien  bei  der  ungeeigneten 
Behandlung,  die  deni  Präparat  zuteil  geworden  war  —  aussichtslos  und 
wurde  daher  unterlassen. 

Die  Exostosen:  Es  wurde  von  dem  hypertrophischen  Scaphoideam  ein 
Längsschnitt  und  ein  Querschnitt  angelegt  Auf  beiden  Serien  erwies  sich 
<lie  Neubildung  als  ein  sponcriöses-,  areoläres  Gewebe  mit  absrerundeten 
Markräumeu.  Die  Knochcnbälkchen,  welche  diese  Käume  umgeben,  zeigen 
parallele  und  konzentrische  Knoehenlamellen  gleich  denen  der  Hävers - 
sehen  Kanäle.  Die  Osteoplasten  sind  von  normaler  Grösse  und  zeiLr  ri 
normale  Kamile.  Das  Kuorhenmark  enthält  viel  Fett;  an  mnnrhen  Stellen 
siebt  man  das  Bindegewebe  überwiegen.  Da  diese  Schnitte  am  troekenf-n 
Knochen  angelegt  wurden,  so  konnte  man  sich  kein  Urteil  über  die  Natur 
der  Lftsion  dieser  Elemente  im  Knochenmark  bilden.  Die  Oberfltche  der 
Exostosen  wird  von  einem  fibrOsen  Gewebe  gebildet,  welches  al>  Periost 
dient.  Die  N(  iiliildungen  —  O^toonio  —  hängen  direkt  mit  der  Oberfläche 
des  Knochens  zusaninien.  von  dem  sie  au'^i.'cgangen  sind. 

Das  Ligamentum  tibio-capsulare  und  die  Synovialkapsel  des  Tibio- 
tarsalgelenks  boten  makroskopisch  und  mikroskopisch  normalen  Befund. 

Das  Kückenmark  war  1002  von  Prof.  Pierre  Marie  nach  Marchi 
ontersttcht  worden  —  es  fand  sieh  die  lilassische  Hinterstrangdegeneration, 

die  von  unten  nach  oben  abnahm.  Ich  legte  eine  Keiho  von  Schnitten 
an.  die  nach  WeiL'ert-Pal  nnd  mit  Cochenille  gffflrht  wurden.  An  den 
Hintersträngen  fand  sich  die  typische  Degeneration,  ausserdem  eine  geringe 
Meningitis  anterior  und  etwas  stärkere  Meningitis  posterior.  Im  unteren 
Dorsalmarfc  Hess  sich  lionstant  eine  Differenz  in  den  Vorderhörnern  nach- 
weisen und  zwar  war  das  rechte  Voi*derhorn  deni  lieh  schmfUer  als  das  linke; 
während  in  diesem  15  — 18  Zellen  auf  pinetn  <^>uei  <ehnitt  gezahlt  w  urden, 
fanden  sich  im  atrophischen  2 — 4  Zellen.  Eine  besondere  Beteiligung  der 
vorderen  Zellgruppe  an  diesem  Ausfall  war  nicht  zu  konstatieren.  Die 
yorderhom^Zellen  der  rechten  Seite  wai  en  l  und,  hatten  ihre  Fortsätze  ver- 
loren und  enthielten  viel  Pigment.  Die  Farlmncr  war  diffus,  der  Kern 
schwer  zu  ei keimen.  Da  eine  elektive  Farlmnir  wegen  der  Konservierung 
des  Rückenmarks  in  Chromsäure  nicht  angängig  war,  so  konnten  weitere 
Details  der  Zellen  nicht  studiert  werden. 
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Der  Fall  bietet  nan  aacfa  mehrereo  Ricbtnngeii  ein  besonderes 
Intoieflse.  Desa  es  neb  am  ein  iabiaebes  MenUeiden  bandelt,  gebt 
aas  dem  gans  ebankteristiseben  kUnisebea  mid  aoatomiacbeii  Yer- 
halien  wobl  ziemlich  sicher  benror.  Die  geringe  Schmenbafiigkeit, 
die  torpide  Verlaafsart  ohne  manifeste  entsllndliebe  Symptome,  die 
Verklirznng  des  Fussea,  die  Abflacbnng  des  Fussgewolbes,  die  eigen- 
artige Knochenbildung  an  den  JSpipbyien  und  die  ganz  oharekteristi- 
scbe  Verlötung  der  Fusswurzelknochen  sind  eine  Kombination,  wie 
sie  nur  beim  „tabischeu  Fuss"  beschrieben  worden  ist.  Schon  der 
äussere  Anblick  liess  sofort  an  Tabes  denken  nnd  die  Diagnose  wurde 
beibebalteu,  obgleich  die  Untersuchung  des  Nervensystems  gar  keine 
weiteren  positiTen  Anhaltspunkte  eref'b.  Die  spätere  anatomische  Unter- 
suchunpr  bestätigte  die  Diao;nose  iai>es  dorsaiis  durch  den  Nachweis 
einer  typischen  Hinterstrangdegeneration  mittels  der  Metlioden  von 
March i  uu(i  Weigert.  Die  sreringu  Meningitis  anterior  und  stärkere 
Meningitis  posterior  werden  ja  neuerdings  (Marie,  Nageotte)  als 
charakteristische  Befunde  bei  Tabes  angeselien.  Schwieriger  ist  die 
Atrophie  des  rechten  Vorderhoms  iu  der  unteren  Dorsalregion  zu 
deoten.  Nageotte  weist  darauf  bin,  dass  man  bei  ^nttcbterner  Beob- 
achtnng  in  dem  Rfiekenmark  der  Tabisoben  parencbymaiSse  Ver- 
indemngen  findet^  welobe  man  nacb  Belieben  ab  Komplikationen  aof- 
fitfsen  kann,  die  aber  ibren  ürspning  in  der  Syphilis  haben,  der  Ursaebe 
der  Tabes.'*  BekannÜieb  beben  aebon  C  bar  cot,  Pierret,  LionTÜle, 
Heydenreicb  a.  a.  Erkrankungen  des  Vorderbona  bei  ibren  Be- 
obachtungen Tom  „tabisoben  Fuss**  beeebrieben  und  den  Tersneb  ge- 
maebt  einen  ätiologischen  Zasammenbang  mit  der  Arthropathie  zu  kon- 
sfeniieren.  Die  Atrophie  des  Vorderhoms  liegt  nun  in  einem  Niveau, 
das  man  nicht  gut  mit  der  Lokalisation  des  Fusses  in  Übereinstimmung 
bringen  kum  Dagegen  ist  die  periphere  Nerrendegeneration  von 
aahireichen  Autoren  bereits  beschrieben  worden,  ohne  dass  man  immer 
oder  selbst  häufig  eine  Arthropathie  im  entepreohendeu  Bezirk  ge- 
sehen hätte. 

Ataxie  fehlte  in  unserem  Falle  ganz,  so  dass  die  mechanischen 
Insulte,  die  den  Fuss  gctrotfeu  haben  mögen,  nicht  schwer  ins  Gewicht 
fallen.  Auch  von  Trauma  und  ausgesprochenen  äensibilitätsstörungen 
ist  nichts  mitgeteilt  worden. 

Die  mehrtai  ii  beschriebenen  Degenerationen  an  den  Gelenkkapseln 
wurden  m  diesem  Falle  vermisst;  überhaupt  isi  inan  mit  Chaufl'ard 
berechtigt,  eher  von  einer  Knochen-  als  einer  Geienkerkrankung  zu 
sprechen.  Bis  auf  einen  freien  Gelenkkörper  von  Erbsengrüsse  in  dem 
Tibio-scapboidealgelenk  ist  an  den  Gelenkäächen  nichts  Abnormes  ge- 
fanden worden;  die  Synovialkapseln  Tollig  normal  Die  .nuefisierende 
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Osteitis,  welche  neuerdings  auf  Grund  radiographiseher  Untersuchnngeii 
und  ausserdem  durch  histologiache  Umtersuchnngen  von  Barth*)  ge- 
funden worden  ist,  fehlte  in  unserem  Fall;  es  fond  aioh  nur  die 
Vermehnmg  des  Fettgehalts  im  Knochen,  die  auch  von  anderen  Autoren 
betont  wird.  Die  Veränderungen  an  der  Haut  können  nicht  ohne  weiteres 
als  senile  bezeichnet  werden;  es  ist  an/nnehmen,  dass  d»^r  Schwund 
der  Papillen,  der  am  deutlichsten  über  den  Exostosen  ausgesprtn  Im  n  war 
und  dun  Grade  derselben  entsprach,  auf  den  Druck  /-urückzutühren 
ist,  dem  die  Haut  von  unten  her  ausgesetzt  war;  eine  senile  Atrophie 
hätte  auch  an  den  ausserhalb  der  Arthropathie  gelegenen  Stellen  die 
gleiche  Reduktion  des  Papillark5rpers  bedingen  müssen,  was  nicht 
beobachtet  wurde.  Übrigens  gehören  auch  die  kleinzellige  Infiltration 
der  Haut  und  die  Veränderungen  an  den  Hautkapillaren  nicht  zum 
Bilde  der  senilen  Atrophie;  ebensowenig  ist  man  berechtigt,  die  atro- 
phische Degeneration  der  Muskeln  und  die  starke  Sklerose  der  Arterien 
sowie  der  Vena  saphena  als  spezifisch  senile  Yerindeningeii  aa&nfiMsen. 
Wie  liest  sich  nun  der  histologische  Befand  im  Sinne  einer  ErUimiig 
der  Arthropathie  yerwerten?  Es  handelt  sich  um  eine  Kombination 
atrophischer  Piosesse  mit  einer  starken  Hypertrophie  der  periarliknttreD 
Teile  des  Mittelfnsses.  Um  diese  Kombination  zu  erklären,  st&tsen 
sich  Moachet  undCoronat  auf  die  Theorie  Marinescos.  Letzterer 
nimmt  an,  dass  Ton  den  Qeweben  durch  sensible  Reize  ein  reflekto- 
rischer Kinfluss  auf  die  vasomotorischen  Zentren  im  Rückenmark  aus- 
geübt werde.  Dieser  mache  sich  in  der  Peripherie  dadurch  geltend, 
dass  die  Ernährung  der  Gewebe  in  einer  zweckmässigen  Weise  be- 
herrscht wird.  Wenn  aus  irgend  einem  Grunde  die  sensiblen  Gelenk- 
nerven erkrankt  sind,  so  erfolgt  eine  ungenügende  vasomotorisrhe 
Reaktion  und  die  Ernährung  der  entsprechenden  Gelenke  wird  gestöi-t: 
das  Geieuk  »rkiaukt.  Die  geuanntcn  xiutoren  erweitem  nun  diese 
Hypothese  dureii  die  Annahme,  dass  bei  der  Arthropathie  mit  hyper- 
trophischen Erscheinungen  nicht  alle  peripheren  Nervenfasern  zer- 
stört sind,  und  dass  die  übrig  gebliebeneu  eine  kompensatorische 
Tätigkeit  entfalten;  sie  fahren  den  vasomotorischen  Zentren  nicht  nur 
normale  Reize  zu,  sondern  erregen  dieselben  in  einer  ttbertriebenen 
Weise,  worauf  diese  durch  Auslösung  hypertrophischer  Ptocesse  in 
der  Peripherie  reagieren.  Diese  ErklSmng  eischeint  schon  an  nch 
sehr  gesucht;  fllr  den  vorliegenden  Fall  möchte  ich  sie  nicht  heran- 
ziehen, obgleich  in  dem  Verhalten  der  Nerven  eine  gewisse  Bestätigung 
dieser  Theorie  erblickt  werden  könnte.  Die  zentralw&rts  gelegenen 


1)  Barth,  Histologische  Knochennntersachung  bei  tabiscber  Artkropathie. 
Aich,  für  klin.  Chir.  LXDL  im  Zlt  nach  Moebins. 
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Abschnitte  des  N.  Üb.  postiens  wiesen  zahlieiclie  wohlerballsene  Fasern 
neben  den  degenerierten  aaf,  die  Degeneration  nahm  nach  der  Pen- 
pherie  hin  za;  die  hypertrophischen  VerSndemngen  lagen  im  Yer- 
bieitangsbesirk  der  weniger  geschädigten  Abschnitte  des  peripheren 
Nerven,  wfihrend  im  Gebiet  des  N.  phmtaris  die  Mnskelatrophie  be- 
sondera  ansgeprigt  war.  Die  Nerrendegeneration  dOrfte  bei  den 
schweren  GenissvoraDderungen  als  sekundär  und  vasknlSren  Ursprungs 
autge&sst  werden;  dass  die  peripheren  Teile  wegen  der  weniger  gün- 
stigen ZirkulationsrerhlÜtnisse  in  höherem  Grade  der  Atrophie  ang&ng- 
lieh  sind,  ist  ja  eine  bekannte  Tatsache  —  da  braucht  man  nicht 
erst  die  Nervendegeneration  zur  Erklärung  heranzuziehen.  Ausserdem 
ist  die  periphere  Neuritis  eine  so  haufitrc  Begleiterscheinung  der  Tabes, 
dass  die  Arthropatliien  eine  alltägliche  Erscheinung  sein  müssten,  wenn 
diese  erstere  daran  schuld  wäre.  Eher  scheint  mir  die  Annnhnie 
berechtigt  7.u  sein,  dass  die  Erkrankung  des  Gefässsystems,  die  mangel- 
hafte Blutzufuhr  durch  die  verengten  Arterien  und  der  behinderte 
Abflnss  durch  die  sklerosierten  Venen  zu  den  tiefen  ErDährungs- 
storungen  geführt  und  die  periartikulüre  Ostitis  bedingt  haben.  So 
kauü  man  weuigstens  eine  gemeinsame  Ursache  tür  die  diffusen  De- 
generationen annehmen,  ohne  zu  dem  unklaren  Begriff  der  trophischen 
StSrung  spinaler  Genese  seine  Zuflucht  nehmen  zu  müssen.  Freilieh 
Üsst  sieh  auch  hier  der  Einwand  erheben,  dass  die  Arteriosklerose  bei 
ihrer  Hinfigkeit  auch  mehr  Falle  Ton  Arthropathie  erwarten  lassen 
sollte.  Vielleieht  ist  eine  Kombination  mehrerer  Momente  der  Ent- 
wicUnng  dieses  Symptoms  gttnstig.  Auf  die  artbritisehe  Disposition 
hat  schon  Charcot  aufmerksAun  gemacht  und  bekanntlich  haben  Vir- 
chow  und  engliche  Autoren  die  Arthropathie  mit  der  Arthritis  de> 
formans  identifizieren  wollen  —  was  allerdings  vielfach  bestritten  wird; 
T,  Strümpell  ist  geneigt  das  Leiden  als  eine  syphilitische  Manifesta> 
tion  aufzufassen.  Abadie  hebt  die  Bedeutung  der  Überanstrengung 
des  betreffenden  Gliedes  hervor.  Ich  begnttge  mich  diese  Ansichteu 
hier  zu  registrieren,  ohne  auf  eine  Diskussion  dersell)eu  einzugehen. 

Zum  {^chluss  möchte  ich  noch  auf  die  häufige  Kombination  des» 
tabischen  Fusses  mit  l'lattfuss  hinweisen,  die  ja  auch  von  den  meisten 
Autoren  betont  wird;  es  sei  nur  daran  erinnert,  dass  die  schweren 
trophischen  Störungen,  welche  im  Verlaufe  des  intermittierenden 
Hinkens  aufzutreten  pflegen  und  auf  einer  Sklerose  der  Fussarterien 
beruhen,  in  einer  Reihe  von  Fällen  gerade  bei  Plattfuss  auftreten.  Ob 
der  Plattfuss  auch  beim  „tabischen  Fuss"  —  und  nur  auf  diesen  be- 


1)  Les  osteoarthropathies  vertebrales  daus  le  tab6s.  Nouv.  leonographie 
1900  a  512. 

D«atae1it  Zettaebr.  f.  N«rf«ii]i«llkaii4«.  Xxm.  Bd.  9 


1 30  VI.  Idbimhn,  Eän  Beitr.  s;  Pathologie  u.  Histologie  d.  „tatiftcben  Fusm«". 

ziehen  sich  die  Torausg^pangeneii  Betrachtimgen  über  Arthropathie  — 
ein  prädisponierendes  Moment  repräsentiert  oder  ob  er  sich*  ent  aas 
der  Arthropathie  entwickelt  hat,  ist  eine  offene  Frage.') 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht  an  dieser  Stelle  meinem  hm^h- 
verehrten  Lehrer,  Ilorm  Prof.  Pierre  Marie  für  vielseitige  Äuropiuc 
und  <li»'  t  berlassuufi  des  Falles  und  Herrn  Prof.  Cornil  für  die  Be- 
urteilung der  mikroskopischen  Präparate  zu  danken. 

1)  Die  Literatur  ist  sehr  ausführlich  augcgebeu  in  den  Arbeiten  von 
Moebin»,  Schmidts  Jahrb.  371.  Hfl.,  Kred'el,  Samml.  klln.  Vortr.  Nr.  3U9. 
1888,  Pavlid&B,  Pied  tabt'tiquc.  Th^se  de  Paris,  18>S7,  Adler,  Zentralblatt  für 
die  Gieozgebiete  der  Chk.  and  Mediain.  1903.  22. 23. 
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Aos  dem  Saoatoriom  für  Nerven-  und  innere  Krankheiten  »Eonetan^r- 

faof  TO  Konsbunz» 

UntersBchungeii  luittds  eines  neuen  Reflexometers  über 
therapeutische  Mzwiikongen  auf  das  Mekenmark. 

Von 

Dr.  med.  i  heodor  Büdingen» 

Vorstand  des  Sanatorirnns. 

(Mit  2  Abbildungenu) 

Um  zur  Eenntois  der  Wirkung  der  das  Bttckenmark  ti8£Penden 
Beize  und  damit  aueh  zu  einer  Prflfung  der  bei  Bfickenmaikserkran- 
kungen  in  Betracht  kommenden  Behandlungsmetboden  zu  gelangen, 
ml&ssMi  wir  nach  konstanten  Äusserungen  der  Rückenmarkstätigkeit 
suchen,  aus  deren  Ver&nderuug  wir  auf  den  Einfluss  applizierter  Reize 
Bchliessen  können.  Es  ist  bisher  nicht  geglückt,  solche  konstanten 
Äusserungen  der  Funktion  des  Rückenmarks  zu  finden.  Die  Hofinungen. 
welche  sich  au  die  Ausmessung  des  Patellarschneureflexes  geknüpft 
hatten,  —  ein  Problem,  das  von  ver.scliiedenen  Forschern,  wie  Sommer, 
von  Bechterew,  Heller,  Sternberg,  Danillo  u.  a.,  in  Angriff  ge- 
üommeu  wurde,  haben  sich  nicht  erfÖlU.  Es  wurde  kein  Reflexaus- 
schlacr  Jicfnudeii,  der  regelmässig  unter  bestimmten  Bedingungen  auf- 
tritt, und  (ier  als  Norm  andereu  Ausschlägen  gegenüber  gelten  künnte. 

Berücksichtigt  man,  wie  eingreifend  der  Einfluss  des  Gehirns  aul 
den  Ausfall  der  Ikflexe  ist.,  und  wie  es  oft  nur  durch  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  gelingt,  einen  Reflex  beim  Gesunden  zu  erhalten  (Jen- 
draasikBcher  Handgriif),  so  ist  eigenütch  Grund  genug  Toxfaanden, 
an  der  L&sung  dieses  Problems  beim  Mensohen  Überhaupt  zu  yer- 
sweifeln. 

Dennoch  lassen  sich  konstante  Äusserungen  der  Bflckenmarks- 
tStigkeit  erhalten,  wenn  man  die  im  folgenden  beschriebene  Versuchs- 
anordnung einhalte  und  wenn  man  die  Beflexe  in  solchen  Fallen  unter* 
sucht  und  ausmisst^  in  denen  der  Einfluss  des  Qehirns  auf  den  Beflex- 
bogen  durch  eioen  weiter  oben. im  Bflckenmark  befindlichen  patholo- 

9» 
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gisehen  Piosess  naliesu  oder  ToUatiiidig  amgenchloneii  enchemi  leh 
meine  Fälle  von  Leitongsunterbrechung  mit  dem  Sitze  der  ErkrankuDg 
im  Dorsalmark  und  swar  im  S^adiam  der  Ifftbmang. 

Wohl  weitt  icli,  daas  die  Basti  ansehe  Lehre  in  Fällen  totaler 
LeihmgBiiDterbrechung  als  Folge  und  charakteiistisehes  Merkmal  der- 
sdben  den  Reflex verliist  hingestellt  hat.  Sa  wflrde  zu  weit  führen,  an 
dieser  Stelle  die  seitdem  entstandeDe  Literatur  mit  ibreu  zablreicbeo 
soheinbaren  Beweisen  und  den  Gegenbeweisen  nochmals  kritisch  dnrrh- 
Kugeben.  Die  publizierten  einsohlägigen  Fälle  von  Brauer 'i  und 
Kausch'^),  sowie  die  neuesten  experimentellen  Arbeiten  von  Balint^ 
hüben  eiuwandfrei  erwiesen,  dass  volhtändige  Leit Imgsunterbrechung 
zwischen  dem  Retlexboi^en  und  den  übergeordneten  Zentren,  denen  ein 
fpflexvermitteiuder  EinÜuss  von  Bastian  n.  a.  snpponiert  worden 
war,  mit  Erhaltensein  he/.  Steigerung;  der  Retlexe  einher£;eheu  kann, 
dass  also  das  Zustandekummeu  der  Reflexe  nicht  von  der  Mitwirkung 
solcher  übergeordneter  Zentren  abiiangig  ist,  wie  dies  ja  längst  schon 
die  experimentelle  Physiologie  nachgewiesen  hat,  und  dass  der  Reflex- 
verlust lediglich  auf  die  spezielle  Eiprenart  der  Leitungsunterbrechiing 
zurückzuführen  ist  Erhält  mau  nun  in  Fällen  von  Leituugsunter- 
brecbung  im  zentralen  motorischen  Neuron  Beilezausscbläge  in  einer 
ganz  bestimmten  Reihenfolge  and  von  einer  bestimmten  Grdsse,  so 
kann  man,  weon  das  Rückenmark  unter  diesen  YerhaltnisBeii  bestammten 
Reizen  ansgesetat  wird,  z.  B.  mit  dem  galvaniaehen  Strom  behandelt 
wird,  an  der  Ter&nderung  der  Reiheofolge  von  Reflezanssehligen,  —  wenn 
sie  «rirklieh  eintreten  sollte,  —  den  Binflass  dieser  Reize  auf  das 
Rückenmark  erkennen»  oder  aber  in  anderem  Falle  einen  Einflnss  auf 
den  Reflezbogen  aussohliessen. 

.Bevor  ich  zur  Schilderung  des  nach  meinen  Angaben  Ton  dem 
Mechaniker  W.  Oehlschlfigel  in  Konstanz  angefertigten  Apparates,  eines 
Reflexometers,  fibergehe,  womit  ich  diese  Fragen  studierte^  und  womit 
ich  die  Exkursionen  des  Unterschenkels  sowie  das  dabei  gehobene 
Gewicht,  also  die  Hubgrösse  beim  Patellarreflex,  letztere  meines  Wissens 
7inn  ersten  Male  ausgemessen  habe,  möchte  ich  einige  Worte  über 
das  Wesentliche  meiner  Konstruktion  vorausschicken,  sowie  einen 
kurzen  Überblick  über  die  zuvor  konstruierten  Apparate  geben« 

Man  hat  in  sehr  verschiedener  Weise  die  Grösse  des  Ausschlags 
beim  Patellarreflex  zu  bestimmen  gesucht,  und  zwar  mittels  einfacher 
und  komplizierter  Kegistrierapparate.  loh  erinnere  an  die  Konstruktion 

1)  Deut-Hche  Zeiti'cliriit  1".  Nervenlieilkde.    Bd.  IS.    8.  302, 

2>  Grenzgebiete  der  Med.  u.  Chir.  lyul.   M.  7. 

3}  Deutsche  Zeitachrift  f.  Nervenheilkde.  Bd.  23.  8.  1TB. 
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TOD  Sommer'):  den  BeflezmultipUkator,  so  den  Beflezographen  too 
Bechterew^),  ferner  an  du  Reflexoraeier  HelUra').  Man  hat  audi 
den  AttsseUag  ohne  RegiatrierTOrrichtungen  abznleaen  geaacht,  so  hat 
ton  Bechterew  ausser  dem  Reflexographen  noch  einen  einfiMshen 
Apparat,  —  ebenfalls  Reflexometer  benannt,  —  angegeben. 

Derselbe  besteht  aus  einem  Stativ  von  der  Form  eines  auf  kurzen 
FOssen  stehenden  Brettes,  das  in  seiner  Mitte  eine  senkrecht  in  die  Hohe 

gehende  ca.  80  Zoll  lange  Holzsöule,  welche  eine  Zentimeterteilung  besitzt, 
tr.lfit.  An  diese  Säulo  ist  ein  hf'Mzprncr,  eino  Gradteilung  tragender  Ropren 
befestifrt.  Der  Radius  dieses  Bogens  t)etnigt  52  cm,  was  annähernd  der 
Entfernung  von  der  Kniebeuge  bis  zur  Fussspitze,  wenn  der  Fuss  vom 
Tischrande  oder  Tabonret  herabhfingt,  entepricht  Der  Untersncher  kann 
nach  Wunsch  diesen  Bogen  an  der  Säule  auf-  und  abschieben  und  durch 
eine  he«;on(lere  Schraube  in  belirbipf^i-  Höhe  fixieren.  Der  Bojren  knmTut 
neben  den  Fuss  und  zwar  bei  den  meisten  Personen  im  Niveau  der  Soiile 
der  Fussspitze,  bei  anderen  etwas  höher  oder  niedriger,  was  jedoch  die 
Genauigkeit  der  Untersnchnng  durchaus  nicht  beeintrftchtigt,  zu  stehen. 
Letztere  fjelit  so  vor  sich,  dass  man  sich  merkt,  welchem  Grad  die  ruhig 
lierahhftngiMide  Fussspitze  entspricht,  hierauf  liestinimt  mit  dem  federnden 
Hammer  auf  die  Sehne  schlägt  und  dabei  nachsieht,  bis  zu  welchem  Grade 
die  Fnssspitze  hinaufschnellt  Die  Differenz  zwischen  diesen  Gradzahlen 
gibt  die  gesuchte  Grösse. 

Persönliche  Erfahrungen  über  diese  Apparate,  die  rair  bei  der 
Konstruktion  meines  Reflexometers  unbekannt  waren,  besitze  ich  nicht. 
Die  Methode  der  graphischen  Registrierung  der  Exkursion  des  Unter- 
schenkels wird  liit  Hi  lls  Aufnahme  in  der  Praxis  finden,  und  das  Reflexo- 
meter von  Bechterews  dürfte  denn  doch  zu  einfach  sein.  Um  genaue 
und  zuverlässige  Resultate  zu  erhalten,  sind  nach  meinen  Erfahrungen 
andere  Kautelen  erforderlich.^) 

Daa  Urteil  ftber  alle  diese,  zum  Tal  sehr  ingeniös  konstruierten 
Apparate  ist  aohon  dadurch  gesprochen,  dass  meinefl  Wieaena  kein 
einziger  als  branohbares  Hilfsmittel  der  Diagnostik  in  den  neueren 
Lebrbftcbem  erwShnt  ist. 

In  erster  Linie  darf  es  nicht  dem  zu  Untersuchenden  fiberlassen 
bleiben,  welche  Haltung  er  beim  Sitzen  einnehmen  will.  Geringe  Dif- 
ferenzen in  der  Haltung  —  ob  aufrechter,  zurllokgelebnter  oder  vom- 


1)  Deutsche  nuMlizinische  Wochensehria  1894.   8.  866. 

2)  Neurologisches  Zeutralblatt  1892.    8.  34. 

3)  Berliner  klin.  Wocbenschria  1886.   S.  903. 

4)  Die  Besdudbnng  des  von  Bechterewschen  Apparates  fihrte  icb  des- 
wegen in  extenso  ao,  weil  dcnelbe  unter  Berücksichti^ng  der  im  folcendeo 
mitsret^ilten  Be<)V)achtunfren  uher  den  Eiufiuss  der  Ualtung  auf  den  .Ausfall  der 
]>(  flexe  Tieiieicht  zu  einem  brauchbaren  Untersttchungsmittel  umgestaltet  werden 

kuuote. 
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übergebeugter  Sitz  —  bedingen  schon  recht  beträchtliche  Differenzen 
im  Ausschlag. 

So  erhielt  ich  in  einem  Fall  von  Myelitis  transversa  folgenilc  Aus- 
schläge bei  zurückgeleluitem  Ulli:  32,  32*,  35,  35,  33,  33,  34,  '6b  ttrad; 
bei  aufrechtem  Sitz  26,  25,  25,  25  Grad;  bei  vomfibergebeugtem  Ober- 
körper 17,  16f  16,  16  Grad.  Bei  einem  gesunden  Arzt  konnte  ich 
lolgciide  Ausschlüge  notieren  (die  fetten  Zahlen  wurden  bei  voniübcr- 
gebeugtem,  die  gewöhnlichen  bei  zurückgelehnteni  Überkörper  erhalten): 
SO,  27,  30,  26,  22,  30,  27,  26,  22,  27,  25,  18.  17,  25,  20,  17,  25,  17, 
24,  29,  31,  31,  34,  31,  9,  30,  35,  35,  18,  18,  2S  Grad. 

Diese  Verhältnisse  waren  weder  bekannt  noch  wurden  sie  bisher 

berticksichtipt. 

Sternlierg'i  sa^t  sogar  in  seiner  lesenswerten  Monographie:  „Eis 
sind  eine  «janze  Reihe  von  Vorschriften  über  die  Lagerung  des  Beines 
angegeben  wonleu,  die  alle  ganz  nebensächlich  sind.  Die  Hauptsivche 
ist,  dass  man  mögliclist  wenig  Prozeduren  mit  dem  Beine  voruimmt, 
welche  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  darauf  lenkeu  und  ihu  zur 
aktiTen  Innervation  desselben  veranlassen."  Nur  Sommer  Terweudet 
wohl  mehr  zufällig  als  in  bewoaater  Berücksichtigung  des  oben  ge> 
schilderten  gesetzmäss^^en  Verhaltens  einen  Stuhl  mit  einer  Lehne. 
Sein  Reflezmultiplikator  dient  jedoch  anderen  Zwecken.  Er  soll  das 
Studium  psychomotorischer  Vorgfinge  beim  Patellarreflex  ermöglichen, 
ein  Problem,  das  trotz  der  iugenidsen  Konstruktion  Sommers  ab  nn- 
gelöst  bezeichnet  werden  znoss. 

Wie  ich  gezeigt  habe,  spielt  somit  die  durch  den  Sitz  Temrsacbte 
grössere  oder  geringere  Spannung  der  Quadricepsmnskeln  eine  sehr 
wesentliche  Rolle;  und  diese  Spannung  ist  durch  die  Entfernung  der 

Insertiouspunkte  der  Muskeln  von  einander  bedingt  welche  fib er! laupt 
bei  Muskelleistungen  berücksichtigt  sein  will.  Der  sogenannte  Tonus 
oder  Zustand  der  Innervation  darf  damit  nicht  verwechselt  werden. 

Ich  führe  dies  besonders  an,  weil  ich  die  Annahme,  meine  Unter- 
suchungen seien  eine  neue  Stütze  für  die  Tonustheorie  Westphals, 
nicht  aufkommen  lassen  möchte. 

Das  Pateiiarsehnenphänomen  ist  wl  reflektorischer  Vorgang  im 
Sinne  Erbs,  wie  jetzt  wohl  allgemein  anerkannt  ist  Dies  nebenbei 
bemerkt. 

In  Rücksicht  hierauf  nitissen  also  Vürriclitun;:iru  iin  dnn  Refl<»xo- 
mefpf  antrehraeht  sein,  vvelehe  den  zu  üntersucliendt  n  in  eine  tauz  be- 
stimmte iialtung  beim  Sitzen  bringen.    £s  muss  ein  Öchlagapparat 


Ii  Die  sjehneurellexe  und  ihre  Bedeutung  lur  die  Pathologie  des  iSenen- 
System».         Leipzig  und  Wien.  Fianz  Deuticke. 
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Torbanden  sein,  der  die  Patellanehne  allemal  mit  gleicher  Kraft  trifft 
und  dabei  den  Unterscbenkel  am  Vorspringen  nicht  hindert  Dieser 
Scblagapparat  muss  zwar  einstellbar  sein,  je  nachdem  die  zu  treffende 
Mitte  der  Sehne  höher  oder  tiefer  liegt,  andererseits  aber  mnss  er,  wenn 
er  einmal  angestellt  ist,  in  unTeranderlieher  Entfernung  zur  Sehne 
bleiben,  und  der  federnde  Hammer  mnss  jedesmal  zum  gleichen  Aus- 
gangspunkt zurttckgebracht  werden  können.  Endlich  muss  ein  Winkel- 
messer vorhanden  sein,  auf  dem  vermittels  eines  Zeigers  der  Winkcl- 
grad  der  nusgeführten. Exkursion  des  Unterschenkels  jedesmal  vermerkt 
wird.  Da  die  Exkursion  des  Unterschenkels  nichts  aussagt  über  die  Kraft, 
womit  der  Reflex  erfolgt,  obwohl  dies  unrichtiger  Weise  wiederholt 
behauptet  worden  ist,  so  habe  ich  zur  Feststellunir  der  riL'^rntliehen 
Hefloxlf^istung  ein  neues  Untersuchimü;si>rinzip  eingeführt,  indem  ich 
(iie  iiuligrösse  bei  der  Exkursion  des  Unterschenkels  bestimmte.  Uber 
die  grösste  Hetiexleistung  gibt  das  grösat©  Gewicht  Auskunft,  das  eben 
noch  (um  1 — 2  Gradj  gehoben  wird. 

Die  einfache  Technik  dieser  Einrichtung  findet  sich  bei  der  nach- 
folgenden Beschreibung  meines  Reflexometers  angegeben.  Hier  sei  nur 
erwähnt,  driss  die  grösste  Ketlexleistung,  nach  meinen  zahlreichen  Unter- 
snctiungcn.  7—11  Kilo  beträgt.  Sie  verbürgt,  wie  ich  annehme,  die 
tunktiouelle  und  organische  Intaktheit  des  Rellexbogens.  In  einer  aus- 
führlichen Arbeit  beabsichtige  ich  die  diagnostische  Bedeutung  der 
Feststellung  der  Keflexleistung  zu  erörtern. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  zur  Schilderung  meines  Heilexo- 
meters  (Abbildung  s.  S.  138): 

Das  Reflexometer  besteht  aus  einmi  liohni  Untersnrhnnjr<5=tuhl, 
ans  einem  Schlagapparat,  dessen  Schlöger  die  Patellarselnie  tri*tr.  aus 
eüiem  beweglichen  Vorgehänge,  das  unter  der  vorderen  Tisclikauie  mit 
einspringenden  Federn  befestigt  wird,  und  dessen  unterer  Bogel  dem 
Schienbein  aufliegt,  einem  einsetzbaren  Winkelmesser,  welcher  die  Vor- 
wärtsbeweguntr  «l«-^  Voi  ^'t'ltängcs  nnzti'jrt.  und  aus  einem  Gewichtszug, 
welcher  bei  Bedarf  au  dem  Vorgehängo  befestigt  wird.  Zwischen  den 
vorderen  Beinen  des  Untersuchungsstuhles,  dessen  Platte  61  cm  lang  und 
51  cm  breit  ist,  befinden  sich  zwei  bewegliche  Bretter,  die  sich  am  die 
untere  Tischkante  drehen  lassen,  dem  aufliegenden  Unterschenkel  den 
Cf»wnn«rhten  Neiimnirswinkel  /nin  Oberschenkel  geben  und  dem  er^tripn 
als  Widerlager  dienen.  Beide  Bretter  haben,  in  gleiciier  Höhe  je  eineu 
rechteckigen  i\usschDitt,  durch  welchen  die  beiden  Ketten  des  Gewichtzages 
dordigefllhrt  werden.  Der  Zag  bewegt  sich  mittels  Darmsaite  ttber  eine 
von  den  beiden  Holzscheiben,  welche  dem  auf  Spitzen  zwischen  den  hinteren 
Ti«rhbotnen  laufenden  «Irehbaren  Eisenstab  aufsitzen,  und  greift  nach  vnrn<^ 
an  das  Vorgehänge,  nach  hinten  an  ein  Drahtgestell,  in  das  die  bequem 
answediselbaren  Gewicht&scheiben  eingesetzt  werden  können. 
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Der  Schlagapparat  ist  an  einer  Eist>nstaiisro  a  (Fi>i.  V  befp>ti?t,  die  sich 
bis  zu  einer  Marke  in  einen  Ausschnitt  der  vorderen  Hulzieiste  des  Tisches 
einschieben  lässt  und  vermöge  ihrer  Schwere  den  Apparat  unvcrrfickbar 
festhält  Er  besteht  ans  einem  durch  Schraaben  Terstellbaren  Metall' 
uiliiiusu  b.  in  dem  sich  ein  Hebclwerk  befindet  Die  Mechanik  dessell)en 
ist  fol^'oiKle:  Der  Hebel  c  wird  über  die  Backe  der  Einliackfeder  d  gefnhi  t 
niid  hebelt  das  Hammer  dienende  Eiseiistnck  e  aus  seiner  Lage,  (ileich- 
zeitig  mit  der  i  uiiruug  des  Hebels  zui'  Einhakteder  wird  die  starke  Draht- 
spirale f,  welche  an  dem  Hammerende  befestigt  ist,  gespannt  Sobald  Dan 
durch  Fingerdmck  auf  die  Kinhakfedcr  d  der  Eisenhebel  e  in  seine 
frühere  Lajre  zurückkehrt,  schnellt  die  Drahtspirale  wieder  zusammen  und 
treibt  den  Hammer  gegen  den  Schläger      welcher  in  diesem  Moment  mit 

seinem  gepolsterten  Ende  gegen  die  Pa- 
tellarsehne vorspringt  nnd  diese  trifft. 
Damit  nun  der  Schiftger  das  Bein  an 
der  Yorwftrtsbewegunj»  nicht  hindert, 
zieht  eine  schwächere  Spirale  ä,  die  auf 
der  einen  Seite  au  dem  Metallgehfluse 
und  auf  der  anderen  Seite  an  dem  SchUger 
angreift,  und  die  beim  Vortreiben  des 
Schl.lgers  fri-b'lint  wird,  diesen  sofort 
wieder  zurtick.  Das  Metallgehäuse  ist, 
'S  wie  gesagt,  durch  Schrauben  verstellbar, 
wodurch  die  genaue  EinsteUnng  des 
Schlägerendes  gegen  die  Patcllarsehne  er- 
g'^v  ■  i  möglirht  wird.     Die  f^ehrauben  dt\rfen 

I V  /'  nicht  zu  fest  angezogen  werden,  wodurcli 

die  Beweglichkeit  des  Sehlftgers  beein- 
trächtigt würde.  Darch  einfache  Umdreh- 
nn;:  des  Schiaßapparates  und  Einführung 
der  Ei^enstan^e  in  einen  anderen  Aus- 
schnitt der  vorderen  Tischleiste  kana  der- 
selbe sowohl  lUr  das  rechte,  wie  fbr  das  linke  Bein  Verwendung  finden. 

Das  Yorgeh&nge  bestellt  ans  dnem  Bafamen,  der  sich  ans  zwei  seit* 
liehen  nach  unten  dnrch  einen  gefütterten  Eisenbttgel  verbundenen  Bisen- 

stieben  zti^^nnmensetzt.  Dieser  nach  oben  offene  Rahmen  ^Yird  frei  heweg- 
licli  und  auf  dei-  Schneide  baianzierend  (birch  zwei  mit  Einhakfedern 
versehene  Eisenstücke  geijalteu,  welche  in  unter  der  Tischlei.ste  betin<lliche 
Löcher  eingesteckt  werden.  Die  LOcher  sind  so  angebracht,  dass  sowohl 
das  rechte,  wie  das  linke  Bein  (Knie  und  Unterschenkel)  von  dem  Vor- 
gehftnsre  umfasst  werden  können.  Die  Drehungsaxe  de-  Vorpehanjjes  ent- 
spricht ungefähr  der  Gelenkaxe  des  Knies  bei  einem  Erwachsenen.  Der 
gefütterte  Eisenbügel  liegt  dem  unteren  Drittel  des  Unterscheukels  auf. 
Die  Drehungsaxe  des  Yorgeb&nges  ist  nach  beiden  Seiten  verlftngert  und 
auf  dieser  verlängerten  A\e  sitzt  beiderseits  je  ein  beweglicher  durch  eine 
Dmht*;pinile  trcgen  zwei  l.ederscliriljpn  nnt^epresster  Zeiger  auf.  Derselbe 
gleitet  an  einem  aus  Messing  Ijesteliendt  n  mit  Gradeinteilung  (von  0  bis 
yO^')  verseheneu  Winkelmesser,  welcher  mittelst  Ausschnittes  an  der  Axe 
des  Yorgehänges  und  mittelst  eines  in  ein  Loch  der  Tischplatte  eingreifenden 
Stiftes  aufrecht  stehend  befestigt  ist.  Das  Einsetzen  des  YorgehAnges,  das 
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Aofsetzen  des  Winkelmessers  und  das  EinfllhreQ  des  Schlagapparates  erfolgt 

in  wenigen  Sekunden. 

Der  Zoiszor  am  Winkelmesser  trilfft  an  seinem  Ober  dir  Drehunf?sn\p 
verlängerten  unteren  Teil  ein  frontal  gestelltes  Eisenblättclien,  welchem 
gegen  einen  mit  einer  Stellschraube  versehenen,  an  dem  seitlichen  Eisen- 
Stab  des  7orgehAnges  befestigten  Schranbenstift  angedrückt  wird. 

Mittels  dieser  Stellschraube  erfolgt  die  Einstellung  des  Zeigers  auf 
die  NnllHnie  des  Winkplmp«:>(M'?.  IJoim  Vorsprincrfn  des  Unterschenkels 
Mird  der  untere  Teil  des  Zeiger^  von  dem  Yorgehangc  nach  vorue  gefOhrt, 
wfthrend  sein  oberer  Teil  im  gleichen  MaBe  an  dem  Winkelmesser  nach 
hinten  gleitet  und  dort  den  Aasschlag  anzeigt.  Denn  der  mittelst  der 
Spirale  und  der  Lederscheiben  angel>remste  Zeiger  l>leibt  in  der  erlangten 
Eodstellung  stehen,  während  das  Vorgehänjre  nach  erfolgtem  Au^j'^chlag  in 
die  Ausgangsstellung  zurfickfüllt.  Eine  Schleuderung  des  Vorgchünges  ttber 
die  Exkursion  des  Unterschenkels  hinaus  ist  bei  dieser  Einrichtung  ans- 
geschlossen. 

An  lieidrn  Enden  des  dem  Unterschenkel  auflie.iren<len  Bügels  befinden 
sich  zwei  Haken  zum  Anhüncren  de?  oben  hfschriebencn  Gewichtzuges. 

Um  die  Bedingungen,  unter  denen  der  Keflex  erfolgt,  möglichst  gleich 
bei  allen  Untersuchungen  zu  gestalten,  wurde  an  dem  Btigel  ein  frei- 
hangench  s  Gewicht  von  1  Kilo  gew(^hnUch  angeschlossen.  Selbstverständ« 
lieh  dürfen  hemmende  Strumpfbänder  nicht  grtrnffen  wordt  n.  Am  zweck- 
niiVsigsteu  ist  es,  den  zu  Uutersucheudeü  die  liciukleider  ausziehen  zu 
lassen. 

Der  Bestimmung  des  Beflexausschlages  pÜegte  die  BestimmuDg 
der  Hubgrösse  voranzugehen.  Man  fangt  gewöhnlich  mit  einer  Be- 
lastung Ton  11  Kilo  an  und  geht  um  je  1  Kilo  so  lange  herunter,  bis 
endlich  das  angehängte  Gewicht  vom  Boden  abgehoben  wird.  Das  ab- 
gehobene fiesvicht  gibt  Ausknntr  über  die  Reflexleistung. 

Beim  iStüdium  der  ReÜexe  in  2  Fällen  von  Myelitis  transversa 
machte  ich  die  Beobachtung,  dass  nacii  ausgelöstem  Keflex  noch  ein 
zweites,  ja  sogar  ein  drittes  V^orspringen  des  Unterschenkels  ohne  er- 
neuten Schlagreiz  eintrat. 

In  solchen  Fällen  kann  es  sich  um  eine  zweite  ])ez\v.  dritte  Kon- 
traktion der  Quadricepsmuskulatur,  oder  aber  auch  um  eiu  mehrmaliges 
An-  und  Abprallen  der  Ferse  von  dem  gleichsam  als  Widerlager 
dienenden  Terstellbaren  Brett  infolge  sehr  beschleunigter  Vor-  uudRilck- 
«irtsbewegung  des  Beines  handeln. 

Voraussichtlieh  würde  man  durch  Ergriündnng  dieser  Verhältnisse 
Auftchluss  über  eine  erhöhte  Anspmchsföbigkeit  und  firregkarkeit  des 
Reflexzentrums  erhalten.  Zur  Ausmessung  dieser  ohne  erneuten  Schlag- 
reiz sich  wiederholenden  Exkursionen  des  Unterschenkels  habe  ich  fol- 
gende Einrichtung  anbringen  lassen: 

Ein  am  itandc  gezahnter  halbkreisförmiger  Winkehncsscr  aus  Messing 
(siehe  Figur  2)  wurde  zu  beiden  Seiten  an  den  Vorderbeinen  des 
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VII.  Büdingen 


Untersucliunt:>stu!iles  um  eine  liorizontal-frontale  Axe  drehbar  aiißel>ra<  ht. 
Ein  Sporrliakon  fixiert  denselben  in  der  NuUlinie  und  Iftsst  nur  eine  Vor- 
Wiirtsbewe^junu  des  Winkelmessers  zu,  deren  Grösse  durch  einen  f«'st- 
stehenden  Zeiger  markiert  wird.    Die  Verbindung  zwischen  dem  Winkel- 


messer und  dem  Vorgehilnire  erfolgt  durch  eine  pebogene  bewegliche 
MctalhpauL'e,  wolclit;  mit  einem  in  den  gezahnten  Hand  des  halbkrei-;- 
löiniitren  Winkelmessers  eingreifenden  Haken  versehen  ist.  Diese  Metall- 
spange  dreht  *ich  um  eine  aus  Metall  be>tehende  Schiebvorrichtung,  in  die 
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ein  von  den  Eisenstfthen  des  Vorgehünges  iiusgebender  Zapfen  eingreift. 
Spange  mit  Schiebvon  uhtiin^'  lassen  sicli  l(>icht  attswecbseln,  so  dass  mit 
und  ohne  den  zweiten  Wiiikflinossfr  der  Ri'flox  unteriurhf  wordon  kann. 
Die  mit  Haken  versehene  Spange  wird  (lni(  h  eine  mit  Stahlfeder  ver- 
sehene unter  der  seitlichen  Tischkantc  angebrachte  Führung  gegen  Ucu 
gezahnten  Winkelmesser  angedrttekt.  Beim  ersten  Vorspringen  des  Unter- 
schenki'K  wird  sowohl  der  Zeiger  am  f''^tstehenden  Transporteur,  als 
auch  der  zeitlich  angebraclitf  l-f^woLrlichc  Transporteur  vermiftel--  di'r  Span^je 
vorwflrtslH'Wf'ut  —  das  Vorgehünge  nimmt  beide  mit — .  hol  dem  zwcitin 
und  dritten  Vorschwiugcu  nur  der  bewegliche  Winkeluies.ser,  da  die  zweite 
und  dritte  Exkursion  des  Unterschenkels  ohne  unmittelbar  voransgegangenen 
SchliiLrreiz  stets  kleiner  al>-  die  t  r-tc  ist.  Die  Differenz  zwischen  der  Grad- 
aniralti'  t\e<  hewoiiWchou  /»"i^^ers  und  der  Gradaii^rabe  des  feststcliciidon 
Zeigers  an  dt  ii  beiden  Winkelmej-sern  ist  das  Ausmaß  de«  zwrjtiMi  1)»/. 
dritten  Vor>piungs.  Leider  konnte  ich  keine  Untersuchungen  mit  dieser 
Vorrichtong  anstellen,  da  vor  ihrer  Fertigstellnng  die  beiden  dalftr  in  Be> 
tracht  kommenden  Patienten  mein  Sanatorium  verlassen  hatton. 

Dif  TTnltung  beim  Sitzen  auf  dem  Reflexometer  ist  durch  die  Rückenlehne 
neb>L  Seittmlehne  gegeben.  Diese  können  auf  der  Platte  des  Stuhls  in 
Schienen  nach  vor-  und  rflckwärtü  bewegt  und  durch  Schrauben  fixiert 
werden  (siehe  Figar  2).  Das  Knie  des  zn  Untersachenden  mnss  so  weit 
vorgeschoben  werden,  bis  der  obere  Rand  der  Patella  einen  gebogenen 
Ei«ensfal)  borührt,  welcher  in  eine  seitlich  an  den  Vorderbeinen  dos  Stuldes 
angebrachte  Hülse  eingesteckt  ist.  Er  ist,  um  die  Vorrichtung  nicht  unnötig 
kompliziert  erscheinen  zu  lassen,  auf  der  Fig.  2  weggelassen. 

In  eir.nr  anderen  Arbeit  werde  ich  demnächst  über  die  dia- 
gnostische Bedeutung  der  Änamassang  des  Patellarreflexes  unter  Mit- 
teilang  der  Krankengeschichten  ausführlich  berichten.  Hier  möchte 
ich  nur  bemerken,  dass  ich  in  2  Fällen  von  Myelitis  transversa 
regelmässig  bei  Ausmessung  des  Patellurreflexes  eine  ganz 
charakteristische  Reihenfolge  von  Ausschlägen  erhalten 
lial)e,  die  niemals  bei  lu n kt i ü ue Ilen  Erkrankungen  des  Ner- 
vensystems konstatiert  werden  konnten.  In  den  genannten 
Fällen  war  das  Babinskische  l'hanomen  auslösbar,  das  bekanntlich 
auf  eine  Schädigung  der  Pyramideubahnen  hinweist. 

Die  erwähnte  Ueihenfolge  ist  (iudurch  ausgezeichnet,  dass  die  Diffe- 
renz zwischen  den  einzelnen  Ausschlägen  gering  ist,  höchstens  5  —  6 
Grad  betri^jt,  und  dass  ein  mit  geringen  Schwankungen  einhergehendes 
allmähliches  Grösser  werden  der  Ausschläge  zu  konstatieren  ist,  das  ge- 
wöhnlich ersi  nacli  8 — 15  ScUagrcizen  ^)  eintritt    Ich  Ähre  nach- 


1)  George  Hey  er  teilt  in  seinen  „Unterauchnngen  fiber  das  Kniephänomen*' 
(Berliner  Uin.  Wochenschrift  18S8.  Seite  23  ,  die  ermitdem  orgineUen  He  lier- 
schen Apparate  anstellte,  eine  ähnliche  Eieobachtung  in  einem  nicht  näher  be- 
!«chriebenen  Falle  mit.  Zum  Verständnis  möge  die  I'x'^rhrfihunL''  des  Heller- 
schen  Ketiexographen  nach  George  Meyer  voraugeschickt  werden :  „Ein  Pinsel 
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folgendes  Beispiel  an,  das  ich  in  dnem  Falle  von  KomproisioDsmye' 
litis  mit  fast  voUst&ndiger  Lähmung  beider  Beine  erhalten  habe. 

Herr  J.  1{..  Kaufmann,  63  Jahre.  Vater  an  Wassersucht  gestorhrn. 
Matter  an  einem  Darmleideo.  Keine  Nervenleiden  in  der  Familie.  Keine 
Laes^  kein  Abnans  spirit  et  nicoftin. 

Gesunde  Kindheit.  Magenleiden  mit  17  Jaliren,  Gehirnerschütterung 
iiifoltio  ciiit's  Falles  mit  16  Jahren.  Von  da  ab  bis  zur  Mitfo  der  30er 
Jahr»'  Stirn-  und  Hinterkopfweh,  gewöhnlich  in  jeder  Wo<he  2 — 3  Tnse 
anhalti'iid.  Influenza  Anfang  der  90  er  Jalire.  „Ohne  Doktor  kuriert.** 
Die  jetzigen  Beschwerden  nahmen  ihren  Anfang  in  den  ersten  Monaten 
des  Jahres  1902.  Damals  Stechen  anf  der  linken  Brnstseite,  aber  nicht 
beim  Atmen,  somlern  bei  Kr^chottcrnnp:  durch  Nip>rn  nnd  Hu'-ten,  nicht 
beim  Laufen;  ferner  Gefühl  von  EinKOsrhlatensciu  iu  beiden  Beinen.  Auch 
nachts  in  der  Ruiielage  kam  es  zu  Parasthesien.  Seit  Jahren  unregel- 
mflssiger  Stuhlgang  nnd  schlechter,  hftnfig  unterbrochener  Schlaf.  Im 
Oktober  1902  bemerkte  der  Pat.,  das  sein  linkes  Bein  &chwftdier  wurde. 
Er  musste  bisweilen  hinken.  Langsames  Zunehmen  der  Parese,  auch  des 
rechten  Beines.  Jetzt  ist  Pat.  nicht  mehr  imstande,  sich  ohne  Unter- 
stützung aufrecht  zu  halten.  Die  Kniee  knicken  ein.  Seit  Januar  19U3 
OttrtelgefDhl  um  die  HOftkftmme  hemm,  „als  ob  Pat  sasammengescbnart 
würde".  Kommen  und  Verschwinden  dieses  Gefühls  seitdem.  Daner  ge> 
wOhnlifh  — »;  Stunden.  Pat.  vermag  nur  mit  Anstrengung  das  rechte 
Bein  im  Kniegelenk  lu  beugen.  Das  linke  Bein  kann  nur  wenig  von  der 
Unterlage  abgehoben  werden.  Seit  3 — 4  Wochen  Brennen  in  beiden  Knieen, 
zuerst  im  linken,  immersu  vorhanden,  erträglich  in  horizontaler  Lage. 
Gefühl  grosser  Wärme  im  Oberkörper;  wAhrend  dieser  sdiwitst,  bleiben 
die  Beine  und  Hüften  trocken. 

Seit  2  Monaten  ist  der  Abgang  des  Stuhles  nicht  mehr  mit  der 
normalen  Empfindung  verknüpft.  Stuhlverstopfung;  mit  Abführmitteln  be- 
handelt. Wasserlassen  erschwert  Gewicht  vor  4  Monaten  156  Pfiindt  bei 
der  Aufnahme  ins  Sanatorium  144  PAmd  800  g. 

Diese  anamnestischen  Angaben  wurden  am  7.  April  1903,  dem  Tase 
der  Aufnahme,  gemacht  Den  Status  praesens  vom  gleichen  Tage  übergehe 
ich,  weil  mir  damals  noch  kein  prftzis  anzeigendes  HeHcxometer  zor  Ver- 
fügung stand.  Ich  lasse  den  Befund  vom  12.  Mai  folgen,  der  sich  bis  zar 
Entlassung  im  wesentlichen  nur  hinsichtlich  der  mehr  nnd  mehr  snrtkck- 


an  längerem  Hol^tiel  wurde  durch  je  einen  iu  der  Gegend  de»  AialieuluH  ex* 
teraus  tibiae  das  Bein  nrnfiraenden  Riemen  hiodnrcbgesteckt  so  dass  seine  Spitce 
gerade  um  H^nde  dnea  viertelkreisformig  gebogenen  StQckSB  Weissblcch,  welehea 
auf  eiuein  f r<)Izr:ilimen  ruht,  t'iri^'P«tellt  ist.  Der  Ausschlacr  des  Beiue?  wird  dann 
durch  den  mit  » iiicr  alkuholischen  Ek)8in]ösuDg  getränkten  Pinsel  uutgezeichuet 
und  au  einer  Skala  abgemesssen."  George  Meyer  schreibt;  „Elin  einziges  Mal  war 
hierbei  eine  bemerkensweite  Eracbeionng  lu  beobaditen,  dass  die  Ptnadspitae  bei 
jedem  Sciilage,  nadideD  sie  v<Hrlier  immer  auf  d«i  NuUpmtkt  sutfldtgebiadit  war, 
regelmässig  Hich  um  4  cm  höher  eiustellto  und  nach  dem  5.  oder  6.  Schlage 
dieselbe  Stellung  einnahn).  Ein  solches  Verhalten  hatte  sich  sonst  nie  wieder  £re- 
zeigt,  vielmehr  hatte  das  Kniepbanomen  ziemlich  variable  Grössen  in  Bezug  auf 
die  EztensitSt,  während  die  Intensität  (?)  sich  konstanter  zeigte." 
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gehenden  BeflezleistiiDg  Änderte,  und  der  eine  Ergftnznng  durch  Ermittlnng 

der  Eeflexaasschläge  gefunden  hat. 

Statu«:  iirat^^;«-!!«::  Innere  Organe  nornml  Sichtbare  Schleimh&ate  blase. 
Papillen  mittelgross,  gleichweit,  reagieren  i>ronn)t. 

Keine  InnerrationsstOrnng  der  Hiranerven.  SeusibilitAt  und  Schmerz- 
empfindnng  in  beiden  Armen  intakt  Bteepereflex  beiderseits  vorlianden, 
Trifcpsroflexe  fohlond.  Kurzschla^irrrr  Tremor  in  beiden  Händen.  Be- 
rührungsemptinihinL"  nuf  der  linken  KOcknnhrtlftP  erhalten,  auf  dor  rechten 
vom  Processus  spmosus  VllI  abwärts  leicht  herabgesetzt.  Lokaiisation  im 
allgemeinen  lichtig.  Sebmerzempfindung  auf  Nadelstiche  von  dem  genannten 
Processus  spinosns  abwärts  auf  der  ganzen  Rfickenfläche  dentlich  herab- 
gesetzt. Die  Wirbelsäule  x.eitrt  keine  Deformitrit,  l^eine  Druckempfindlich- 
koif.  Dio  Probe  mit  einem  in  heisses  Wasser  getauchten  Schwamm  ergibt 
l  beremplinillichkeit  in  der  Höhe  des  7.-8.  Brustwirbels.  Berührungs- 
empfindang  auf  der  Yorderflftche  de#  Bmstkorbs  und  des  Leibes  erhalten. 
Sebmerzempfindung  nnterhnlb  einer  beide  Mamillae  schneidenden  Linie 
dentlich  herabgei^etzt.    Keine  hyperüsthetische  Zone  ilarülHT. 

Baiiehdeckenretlexe  l)eider''eits  aufffehoben.  <'l)cnso  KremasterreHexe^ 
Patellarretlexe  beiderseits  vorhanden,  doch  nicht  mehr  so  lebhaft  wie  früher. 
Achillessehnenreflexe  vorhanden.  Lebhafter  Fossklonns  links,  weit  weniger 
rechts.  Bahinski  positiv,  sowohl  links  wie  rechts.  Beim  passiven  Ab- 
liehen  des  linken  Beines  von  der  Unterlage  klonische  Zuckungen  in  der 
Oberschenkelmuskulatur,  welche  auch  auftreten  beim  Bestreichen  der  Fnss- 
sohle.  Geringes  Ödem  an  der  Vorderfläche  der  Füsse.  Beide  Beine  seiir 
abgemagert  Nach  Angabe  des  Patienten  werden  bisweilen  beide  Beine 
unwillklkrlieh  an  den  Leib  gezogen.  Die  Streckung  ist  dann  sehr  erschwert. 
Aktive  Bewpsiing  des  linken  Beines  ist  unmöglich.  Xur  Tnnenrotatiou 
des  Beines  und  Dor«nlflexinn  der  grossen  Zehe  kann  noch  ausgeführt  werden. 
Die  passive  Utuguug  im  Kniegelenk  erfolgt  unter  leiclitem  Widerstand. 
Bei  der  Streckung  seigt  sich  bisweilen  gar  keine  BigiditAt,  bald  ist  die* 
selbe  selir  ^tark.  Nach  mehrmaligem  Beugen  und  Strecken  schwindet  der 
Widerstand  vollstftndi^'.  Passive  Dorsal-  und  Plantarflexion,  Addnktion  und 
.\bduktion  des  Fusses  erfolgen  ohne  Widerstand.  Das  rechte  Bein  kann 
noch  von  der  Unterlage  aufgehoben  werden,  jedoch  nur  unter  Beugung  im 
Kniegelenk,  und  ftllt  sehr  bald  wieder  herab.  Plantarflexion  des  rediten 
Fusses  möglich,  Dorsalflexion  sehr  erschwert,  Adduktion  kann  ausgeftÜirt 
werden,  die  Abduktio!)  iil^er  nicht.  Es  besteht  leichte  Rijriditrtt  bei  pa>«iv«'r 
Beugung  und  Streckung  im  rechten  Kniegelenk,  l'ussive  Abdukiiou, 
Adduktion,  Dorsal-  nnd  Plantarfiexion  ohne  Schwierigkeit.  Starke  Rigidit&t 
in  den  Addnktoren  beider  Oberschenkel. 

Beträchtliche  Stfirong  der  Lageempfindung  im  linken  Bein;  so  wird 

bei  geschlossenen  Augen  angegeben,  dass  die  linke  Ferse  sich  in  der  Nahe 
der  rochten  bt'finde.  während  sie  nher  da^  rechte  Knie  gehalten  wird.  Be- 
ruhrungsemptindung  des  linken  Beines  betrüchtlich  herabgesetzt,  aber  nicht 
aufgehoben.  Die  Berthmng  wird  bisweilen  am  anderen  Bein  empfanden, 
auch  zeigen  sich  sonstige  Störungen  der  Lokaiisation.  Schmerzempfindung 
im  panzen  linken  Bein  erlo^chon  mit  Ausnahme  der  Sohle;  bei  Nadelstichen 
in  die  Sohle  kommt  es  zu  Konfraktnroti  im  Knie-  und  Hüftgelenk.  Be- 
rührungsempfindung  auch  des  rechten  Beines  sehr  herabgesetzt,  am  wenig- 
sten noch  auf  der  Sohle.    Schmersempfindung  auf  der  Innenflftche  des 


Digitized  by  Google 


142 


VIL  BSOINGBV 


rechton'  Oberschenkels  erloschen,  auf  der  Aussenseite  herabgesetzt,  des- 
gleichen am  T^titerschenkel.  Auch  hif-  i  t  tli«'  Sohle  noch  am  iTioi<:tPii 
üehmerzenij)hndlich.  Auf  Stiebe  erfolgeu  Koutraktioueu  in  der  Knie-  und 
Hüftgelenkrauskulatur. 

Urin  kein  Eiweiss,  Icein  Zucker.  Der  Urin  wird  In  schwtkchem  Strahl 
ohne  Unterbreohnng  entleert.  Sehr  beachtenswert  ist,  das.s  sich  auf  der 
Dorsalscitc  des  linken  Unterarms  2  Quertin'_r*  "•  unterhalb  de«  Ellenbof^en- 
geleukt»  ein  haselnussgrosser,  sich  derb  anftkhieiulur,  unter  der  Haut  verschieb- 
licher Turnior  befindet,  der  auf  Berührung  sehr  schmerzhaft  ist  (Neurom!). 

In  diesem  Falle  erhielt  ich  am  18.  Juri  folgende  Ausschl^e: 
Linkes  Bein,  l  Kilo  Belastung:  14,  15,  15  15' o.  i:;'  .»  15  "2,  15H,t  16, 

16,  I5V2,  16,  16,  17,  16,  16, 16, 16,  17,  I6V21  H.  16'ii,  H.  17,  17,  16, 

17,  17,  17,  18,  17  Grad. 

Schalte  man  zwischen  2  UntersnchnntJ^sreiht^n  von  Heflexssrhlüfren 
eine  Pause  von  einigen  Minuten  ein,  so  giniieu  die  Autaugswertt^  der 
zweiten  üutersnehunirsreihe  nahezu  oder  vollständig  aul  die  Antangs- 
werte  der  ersten  herab. 

Dieses  Verhalten  darf  wühl  als  Beweis  dafür  ausc'  sehen  werden, 
dass  die  alluiuhliche  Zunahme  der  Ausschlagsgrösse  bei  iortgesetzten 
Untersuchungen  als  Eeiz Wirkung  der  in  rascher  Folge  —  alle  6 — lü 
Sekunden  —  auf  die  Patellarsehne  applixierten  Sehtege  anzuseheik  ist 

Es  handelt  sich  dabei  um  die  firscheinmig  der  Bahnung  der  Re- 
flexe auf  senaorische  Reize.  Dies  siimint  auch  mit  anderen  Erfabrongen 
ttberein.  Nach  Sternberg  ist  Jendrassiks  Phänomen  unter  dem 
gleichen  Gesiehtspunkt  aufzufassen.  So  konnte  Schreiber^)  durch 
Reiben  der  Haut  des  Unterschenkels  Patellarrefleze  bei  solchen  Patienten 
herrorrufen,  die  scheinbar  keine  besassen. 

Mit  jedem  folgenden  Schlage  wurden  die  Reflexe  grösser.  Weir- 
Mitchell  und  Lewis  haben  Steigerung  des  Kuiephänomens  durch 
willkttrliche  Bewegungen,  durch  schmerzhafte  Hautreize,  durch  Ein- 
wirkung der  Hitze  und  Kälte  oder  Elektrizität  (?)  auf  die  Haut,  end- 
lich durch  plötzliche  Belichtung  der  Retina  mittels  eines  brennenden 
Magnesiumsdrahtes  hervorgerufen.  Sie  fanden  dabei,  dass  die  Steige- 
runp:  des  Patellarreflexes  dureh  diese  Einflüsse  nur  kurze  Zeit  aubält. 
Hieraus,  sowie  ans  meinen  Untersuchungen  erfahren  wir  aber  noch 
etwas  anderes:  dass  nämlich  das  Rückenmark  un;j;eraein  auspruchs- 
lahi^  für  Reize  ist.  So  wird  der  Srhlagreiz,  der  von  dem  Hammer 
n)eiiies  Seblagajjymrates  ausgeht,  uud  dessen  Wiederholungen  7U  einer 
Bahnung  innerhalb  des  Reflexbogens  führen,  kaum,  jedenfalls  aber 

l;  „Hemmung,  Ermüdung  und  Baiinuug  der  feehnenreflexe".  Sitzung»ber. 
der  k.  k.  Akademie  der  Wisseiuehaften.  Wien.  1891. 
2)  Zitiert  nach  Stern b erg. 
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nicht  uoangenebm  oder  schmeizbaffc  Terapttrt    Neben-  der  Bahnnng 

der  Reflexe  durch  si  nsoriscbe  Reizung  ist  die  Hemmung  derselben 
eine  längst  bekaunte  ErscbeinuDg.  Dui-lIi  die  Untersuchungen  Erbe 
wissen  wir,  dass  in  gewissen  Fällen  der  Patellarretlex  durch  äussere 
Reize  (HantreizPi  beeinträclitiiit  werden  kann.  So  gibt  Erb an,  dass 
in  einem  Falle,  iu  dem  ebenfalls  Kompressionsniyelitis  vorlag  .,der  Pa- 
tellarretlex durch  starkes  Knt  iieu  der  Baucbbaut,  welches  selbst  nicht 
eojpfnnden  wurde,  gehemmt  worden  ist." 

An  einer  etwaigen  Aude^rung  der  mittels  meines  Reflexometers 
erhaltenen  Kurve  werden  wir  also  die  Einwirkung  äusserer  Keize  am 
besten  studieren  können,  und  zwar  werden  wir  auf  eine  Hemmung 
schliessen,  weun  das  allmähliche  Grösserwerdeu  der  Ausschläge  nicht 
eintreten  oder  die  Ausschläge  gar  fehlen  sollten,  auf  eine  Bahuang, 
wenn  nach  Auslösung  einer  Reibe  Ton  ReflexausecblSgen  und  Ein- 
scbalhing  einer  Pause  Ton  mebreren  Ii inuten,  wahrend  deren  die  Beize 
appliziert  werden,  die  Anfangswerte  der  folgenden  Reibe  die  Grösse 
der  Endweite  der  ersten  Untersucbungsreibe  beibehalten  oder  dieselben 
gar  übertreffen  sollten. 

Es  lag  nahe,  su  diesen  Versuchen  Reise  zu  Terwenden,  denen  eine 
tberapentiscbe  Wirksamkeit  zugeschrieben  wird.  Die  eisten  Untersu- 
ehnngen  hierüber  stellte  ich. bei  dem  erwähnten  Patienten  Herrn  R. 
mit  guyanischen  das  Rückenmark  in  aufsteigender  Richtung  durch* 
fliessenden  Strömen  an. 

Uotersuchungen  fiber  etwaige  modifizierende  Wirkungen  galvani» 
scher  Ströme  auf  das  Rückenmark  sind  von  verschiedenen  Autoren 
vorgenommen  worden.  Erb  schreibt  darüber  in  seinem  Handbuche 
der  Elektrotherapie. 

„J.  Ranke  tindet,  frühere  Angaben  von  N o b i  Ii  und  Mu  1 1  »•  n  rr  i 
weiter  verfolgend,  dass  beim  Frosch  die  Ketiextäti^jkeit  durch  »  lut  u 
das  ivuek»*umark  in  beliebi;[;er  Richtung  läugsdurchÜicssi  ndeii  JStrom 
von  bestimmter  Stärke  gemindert  oder  ganz  unterdrückt  werde.  Le- 
gros  und  Onimus  fanden  diese  Wirkung  nur  für  den  abst«  itrendt  u 
Strom  bestätigt,  wiiiircnd  sie  beim  aulsleigendeu  öfter  eine  Erhöhung 
der  Reflexe  konstatierten. 

Uspensky  endlich  will  das  Rückenmark  gerade  wie  einen  peri- 
pheren Nerven  betrachtet  wissen,  der  durch  den  galvanischen  Strom 
so-  und  katelektrotonisiert  wird  und  fand  dem  entsprechende  Ände- 
rungen der  Reflextätigkeit  und  der  Atembewegungen.  Alle  diese  ein- 
ander  widersprechenden  Yersocbe  leiden  an  mangelbafter  Versuchs- 
anordnung  und  berücksichtigen  nicht  die  Reflexhemmung  durch  starke 


1)  Zitiert  nach  Sternberg. 
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sensible  Heize;  sie  haben  vor  den  Angen  der  exakten  Physiologie  keine 

Gnade  |::efandeii." 

„Die  mannigfaltigen  Beobachtungen  an  Kranken,  welche  ähnliche 
beruhigende,  krampfstillende.  reflexhemmende  Wirkungen  der  Galvani- 
sation des  Kückens,  bt»/..  des  Kückonmarks  beweisen  sollen,  entsprechen 
so  weni<j;  den  Anfortlcrungen  der  physiologischen  Methodik,  dass  daraus 
irgend  welche  Schlüsse  auf  die  physiologische  Wirkunt?  der  Galvani- 
sation des  Hückenmarks  unm()glich  gezogen  werden  können/'  Erb 
sagt  weiter  (Seite  124h  —  ,,es  kann  nicht  behan])tet  werden,  dass  wir 
irgend  etwas  Sicherem  über  die  jihysiologischeu  Wirkungen  des  elek- 
trischen Stromes  auf  das  Kückenniark  wüssten;  es  treten  bei  unseren 
Versuchen  keinerlei  Erscbeiuangen  auf,  die  auf  das  Rückenmark  selbst 
zu  beziehen  waren;  unsere  Kenntnisse  darfiber  sind  also  gleich  Noll/ 

Bei  geeigneter  Anordnung  und  GiGsse  der  Elektroden  ISsst  sich 
im  Hinblick  auf  die  bekannten  Experimente  Erbs  nicht  zweifeln,  dass 
das  Rückenmark  tatsSchlicb  vom  Strome  durchflössen  wird. 

Welche  sind  nun  die  Einwirkungen  des  ^Tanischen  Stromes? 

Ich  lasse  die  Zahlen  reden: 

Herr  Ii  (Untersuchung  um  2i>.  Mai  1903  vor  der  Galvanisation;^. 
Linkes  Bein,  1  Kilo  Belastung: 

Ausscldilge  14,  14,  13,  14,  14,  13,  11  (irad. 

Nacli  G  Minuten  »lanerntlcr  uml  wnhrcnd  der  folueuden  Untersuchung 
tortgelidiiier  L';ih anisclier  I!*>liaudluug  mit  10  M.-A.  (^grosse  Elektroden; 
Kathode:  Nacken;  Anode:  Kreuzbein)  13,  13,  13,  13  Grad. 

Nach  weiteren  3  Minuten  der  Galvanisatton  und  Fortdauer  der  elek- 
irischen  Behandlung  w.ilin  nd  der  folternden  Ermittlung:  13,  14,  14,  14, 
14,  14'  2,  15,  15,  ir..  15,  15'  ,.  16,  16,  16,  16%  17,  17, 17 V,' 1^»  1' Vjt 
18,  18,  18,  18,  18,  18,  1S%  U  Grad. 

Herr  R.  (Untersnchung  am  80.  Mai).  Linkes  Bein,  1  Kilo  Belastunir: 

Ausschläge  16,  16,  16,  16^  16,  16,  IC  Gmd. 

Xarli  2  Minuten  Galvanisation  mit  10  M.-A.  und  Fortdauer  der  Be- 
handlung: 15,  15,  ir>,  10,  IG. 

Nach  10  Minuten  Galvanisation  mit  gleicher  Stromstärke  und  Fort- 
daner  der  Behandlung:  16,  15,  15,  15,  16,  16,  16,  16,  17,  17,  17*  21  18, 

18,  18,  18'/2,  18'\j,  19,  19,  19,  19.  19'/2«  19Vi,  1»,  19»  19,  19.  19,  19, 

19,  in,  i:>.  II'' i!>.  1!)",.  iyi;\,  Grad. 

Herr  Ii  i  L'iiter-iichunK  :ini  1.  Juni>,  Linkes  Bein,  gleiche  Belastung: 
Ausschlage  17,  17,  17,  17,  17,  17.  17,  17,  17,  17,  17,  17»  3.  17 ',2» 

17,  17,  17,  17V2,  17»'2,  17,  17»/2,  17V.,  17%  18,  ISVj,  I8V2,  li^,  19, 
19,  19'.,  19 'Vj.  20,  20.  20  Grad. 

10  Miiiut-  n    Gillvanisntion  mit    10  M.-A.  und  Aussetzen  der 
Bthaii  llmiu'  mit  der  lolgeiiden  üntersuchung:  15,  16,  16,  16,  17,  17,  17. 

18,  17,  17,  17,  17'2,  17'2,  17,  18,  18,  18,  18,  18';2,  I8V2.  IS^/a.  l^'a^ 
18 '2.  18,  19,  19  Grad. 

Herr  R.  (Untersochung  am  3.  Juni  1903).  Linkes  Bein,  1  Kilo 
Belastung : 
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Ausschhl^re  14.  14,  14.  14,  14,  14,  14.  14,  14,  15.  15,  15,  15  V2. 
lö,  15,  15,  15,  15,  15,  16,  16,  16,  15,  15,  I5V21  15V2> 
15  Grad. 

Xach  1  Minute  Galvanisation  mit  10  M.-A.  und  Forldauer  derselben: 

16,  16,  IjS,  16,  16  Grad. 

Nach  10  Mimitoii  Galvanisation  mit  10  M.-A.  und  Aussetzen  der  Bo- 
handlung:  14,  15,  15,  15,  15,  15,  15  »'2,  16,  15 '/i,  16,  16,  16,  16 ','2,  17, 

17,  16Vj,  17,  17,  I6V2,  17,  I6V2,  17,  17,  17Vj,  17%  17,  15,  17'/». 
17 '.2  Grad, 

Herr  R.  (Untersnchimg  am  5.  Juni).  Linkes  Bein,  1  Kilo  Belastung. 

Ausschläge:  10,  10,  10"2,  11,  11 V2.  H'-i»  H'  ,,  11,  12.  11'^.  12, 
12,  12,  13,  12'     13,  13,  13,  ISVj,  14,  14,  14.  14,  I3V2.  14,  15, 

14,  14,  14,  14^/2,  15  Grad. 

Nach  8  Hinnten  Galvanisatioa  mit  10  M.-A.  und  Fortdauer  der  Be- 
handlung: 11,  12,  12,  12'/2,  12Vs>  I2V2.  12>  12,  12,  12,  12V2t  l^Vs« 
I2V2*  18,  18,  14,  18,  18,  ldV2>  12.  14,  14, 14,  14, 14, 14»  14, 18%  Grad. 

Wenn  man  vorurteilsfrei  diese  Zahleu  betrachiei,  so  ergibt  sieb, 
dass  nicht  der  mindeste  Hintliiss  der  Galvanisation  auf  die  Reflexe  zu 
beobachten  ist.  Begnügt  uiiin  sich  mit  wenigen  Ausschlägen  und 
nimmt  alsdann  die  Galvanisation  des  Rttckenmarks  vor,  so  zeigt  sich 
nach  6 — 10  Min.  fast  genau  der  gleiche  Ausschlag  wie  vor  der  gal- 
Taniaclieii  Behandlung.  Löst  man  vozlier  20 — 40  Ausschlage  aus,  so 
bemerkt  man  ein  anter  geringen  Schwankungen  erfolgendes  Anwadisen 
der  AnsscbUige^  das  sich  mit  annihemd  gleichen  Anfangswerten  nach 
einer  Pause  Ton  einigen  Minuten  wiederholti  ob  ntin  wahrend  der 
GalTanisation  oder  ohne  dieselbe  eine  grossere  Anzahl  Ton  Exkursionen 
des  Unterschenkels  durch  den  Scfalagreiz  herbeigeführt  wird. 

ÜB  handelt  sich  hier  lediglich  um  die  Erscheinung  der  Bahnung 
im  Rnckenmark  als  Folge  häufiger  Auslösung  des  Patellarreflexes. 
Dieses  Phänomen  hat  nichts  mit  der  Galvanisation  des  Bftckenmarks 
zu  tun.    Die  für  die  Hemmung  und  Bahnung  der  Reflexe 

sprechenden,  oben  erwähnte  Kriterien  sind  also  bei  der  Gal- 
vanisation de.s  Rückenmarks  nicht  nachweisbar.  Durch  die 
angegebene  Galvanisation  wird  keine  Beizwirkung  auf  das 
BCckenmark  des  Menschen  ausgeübt. 

Diejenigen,  welche  in  der  Elektrotherapie  stets  nur  eine  Suggestiy- 
behandlung  gesehen  haben,  werdm  eine  neue  Stütze  für  ihre  Behaup> 
tuntren  in  meinen  Untersuchungen  finden.  Auf  Grund  praktischer 
Erfahrungen^  insbesondere  bei  Tabes  dofsalis,  vermiß  ich  mich  den 
Gegnern  der  Elektrotherapie  nicht  in  dem  Umfange  anzuschliessen, 
dass  ich  jede  galvanische  Behandlung  des  Rückenmarks  als  zwecklos') 

1)  Ich  habe  hiuflg  den  allerdings  lein  suljcktiven  Eindmck  gemnmen,  als 
ob  das  FortBchreiten  des  Fkozesses  durch  die  Galvanisation  verzögert  wOide. 
Dentsdie  ZvitMbiift  f.  KemB)i«ttkiiiide.  ZXVn.  Bd.  10 
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erachten  wilnle.  Meine  UDtersuchungen  haben  sich  nur  auf  etwaige 
Reizwirk uugen  des  galvanischen  Stromes  bezofjen. 

Unberührt  davon  sind  die  freilich  nur  angenommenen  katalytischen 
und  vasomotorischen  Wirkungen  der  Galvanisation.  Was  die  letzteren 
betrifft,  so  mösste  man  mit  meiner  Versucliüiiuüidnunff,  kombiniert  mit 
der  Erb  scheu  Methode  der  Sympathicus-Kückenmarksgalvanisation, 
Aufschluss  darüber  erhalten,  ob  eine  solche  vasomotorische  Wirkong 
Vestdht  oder  nicht 

Denn  die  Besserung  der  ZirknlationsverliiltniBse  im  Rflckenmark, 
der  dadurdi  herbeigefUirte  grössere  Blntreichtum  der  Qewebe  xnftsate 
notwendig  anch  Ton  Einflaas  auf  die  Funktion  des  Bftckenmarks  aein. 
DasB  davon  die  reflektorische  Funktion  eine  Ausnahme  machen  sollte^ 
ist  nicht  einzusehen.  Die  katalytischen  Wirkungen  gehören  in  das  Ge- 
biet der  Vermutungen,  welche  einer  exakten  Beweisfilhnmg  nicht  unter- 
liegen. 

Ich  glaube  gezeigt  zu  haben,  dass  wir  in  der  Ton  mir  angegebenen 
Art  der  Untersuchung  eine  Methode  besitzen,  TOn  der  wir,  abgesehen 
▼on  ihrer  diagnostischen  und  differeutialdiagDOstischeu')  Bedeutung, 
noch  weitere  Aufschlüsse  Über  die  reflektorische  Funktion  des  T^üeken- 

marks  in  ihrer  Abhan£ji£jkeit  von  äii5?seren  Reizen  erv.-nrten  lürien. 

Es  erübrigt  noch  ilaraiil  iuu/Auveisen,  dass  an  den  verschiedenen 
Ver8iichstaf:5en  bei  dem  gleichen  Patienten  und  unter  den  nämlichen 
BedinguutTen  teilweise  verschiedene  Ausschläge  beobachtet  worden- 
Allerdings  sind  die  Differenzen  gering.  Es  handelt  sich  also  hierbei 
um  ein  An-  und  Abschwellen  der  reflekLijiischcii  Funktion  des  Rücken- 
marks, dessen  Ursache  unbekannt  ist  und  ebensowohl  aal'  ein  physio- 
logisches, wie  auf  ein  pathologisches  Geschehen  zurückgeführt  werden 
kann. 

Das  Wichtige  ist»  dass  wir  an  jedem  Versuchstage  eine  Reihe  Ton 
Ausschlägen,  die  ein  charakfeeristisdies  Gepräge  trugen,  auch  in  dem 
anderen  oben  erwähnten  Falle  erhalten  haben,  und  dass  wir  an  Ab- 
weichungen von  solchen  Zahlenreihen  den  Einflnss  äusserer  BeiEe,  ins^ 
besondere  unserer  in  therapeutischer  Absicht  angewandten  Mittel  er- 
kennen können. 

Ohne  die  solchen  Patienten  besonders  gebührende  Rücksicht  und 

1]  So  erliielt  ich  iu  eiueiu  Falle  vuu  Akiuesin  algera,  der  irrtüudicher  Weise 
von  Tenehiedenen  Anten  als  transvmale  Myelitis  angsBeben  woideo  war,  fol* 

gende  Ausschläge:  Linkes  Bein,  1  Kilo  Belastung:  4. 1,  0,  1, 13,  3  Grad.  Solche 

und  filiriliche  Zableureihen  wunUn  t  lHUhi.wohl  l>ei  funktionellen  Erkrankunjrpn 
wie  bei  gesunden  Mensche«  beobaelitet.  Der  Unterschied  gegen  das  üntorsuch- 
uu^iergebüis  iu  dem  oben  erwähnten  Falle  von  Kompressiousmyelitis  ist  dagegen 
eklatant 
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FOcsorge  hiiLtaiiznfl6lE8&,  kfonen  wir  onMie  Behandlongamefihodeii 
ihrer  automattsclien  Kontrolle  unterwerfen. 

Diejenigen  Patienten«  an  denen  ich  die  Versuche  anstellte,  erkannten 
darin  lediglich  eine  ihnen  gans  besonders  gewidmete  Aufmerksamkeit 
und  waren  mir  dankbar  daflir. 

Unannehmlichkeiten  waren  ja  aiicli  damit  nicht  verbunden. 

Hoffentlich  bietet  sich  mir  bald  die  Gelegenheit,  diese  Untersuch- 
ungen an  geeisjneteii  Patienten  fortsetzen  zu  können. 

Die  erhaltenen  negativen  Resultate  finden  ein  Analogon  in  den 
Enjebnissen  einer  experimentellen  Arbeit'  ,  die  ich  vor  2  Jahren  ver- 
ötfentlichte.  Ich  fand  damals,  dass  das  Licht  ohne  Einfluss  auf  die 
Keflexerregbarkeit  von  dekapitierten  oder  mit  Strychnin  vergifteten 
Fröschen  sei,  und  stellte  die  Hypothese  auf,  dass  das  Käckenmark 
für  die  durch  Licht  verursachten  Hautreize  Durchgangsstation,  das 
Gehirn  Empfangs-  und  Umschakeapparat  sei. 

Vielleicht  gilt  dies  auch  f&r  galvanische  Reize!? 

KonstauZi  den  1.  Juni  1904. 

1)  „Über  den  Einfluss  des  Lichtes  auf  den  motorischen  Apparat  und  die 
Reflexerregbarkeit.  Experimentelle  Untersuchungen  und  kritische  Betrachtungen**. 
Zeitschrift  für  diätefciacbe  und  physikalische  Therapie.  Bd.     Heft  f).  1902/03. 
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Axa  dem  pathologisehen  Institut  zu  Leipzig  (Direktor:  Geh.  Med-Rat 

Prof.  Dr.  Marchand}. 

Kill  Fall  You  üämatomyelie  im  AusclüusB  an  eiue  Carcinom- 

metastase  im  Lendenmark. 

Von 

Br«  Kichitaro  Tani^chl  (aus  Japan), 
^liit  13  Ablnldongen.) 

Wie  sohOD  tod  vielen  Atttoien  herroigefaoben  wurde,  wird  die 
B&natomyelie  sowohl  von  dem  Kliniker,  als  auch  TOm  pathologischen 
Anatomen  im  Verhältois  zur  cerebralen  Apoplexie  nar  seiton  beobachtet, 
besonders  da  auf  die  rein  klinischen  Sfitteilnngen  TOn  Hamatomy^e» 
fallen  nicht  so  besonderes  €}ewieht  gelegt  werden  kann:  ihre  Diagnose 
ist  so  schwer,  dass  sie  selbst  von  einem  sehr  erfahrenen  Beobachter 
intra  vitam  kaum  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann.  Anders  yerhSlt 
es  sich  natürlich  mit  den  Mitteilungen  von  Fällen  mit  Obduktionsbe- 
fund. Die  klinischen  Symptome  der  Häraatomyelie  sind  so  mannig* 
faltig,  dass  man  sie  sehr  leicht  z.  B.  mit  dem  Brown-S^quardschen 
Symptomenkomplex  und  mit  Syringomyelie  verwechseln  kann. 

Als  zentrale  H äraatomy pH»^  liat  Minor  diejenigen  Fälle  zu 
bezeichnen  voriges rhlntr^^n.  in  welchen  sich  klinisch  als  Folfie  eines 
Traumas  tu  lirü  Muskeiatr()]»hie  und  Paresen  eine  partielle  Emptindungs- 
lähmiiiiL:,  iihalich  wie  bei  Syringomyelie,  vorfindet  und  deshalb  schon 
zu  Lebzeiteu  eiue  innerhalb  der  grauen  biubstanz  lokalisierte  Blutung 
vorausgesetzt  werden  darf. 

Auatomiseli  iiiiiiet  sich  folgendes: 

1.  Der  langgestreckte  („röhrenförmige'*)  Blutherd  ist  am  häufigsten 
in  der  zentralen  grauoi  Snbstans  sowie  im  Hinter-  oder  Vorder- 
hoxn  lokalisiert,  während  er  in  einem  bestimmten  Territorium 
der  Hinteratrüuge  und  zwar  in  dem  Winkel,  welcher  Ton  der 
Commissura  posterior  und  der  medialen  Begrenzung  der  Clarke^ 
sehen  SSuIe  gebildet  wird,  sehr  selten  ist 

2.  Der  Zentralkanal  ist  viel  weiter  als  in  der  Norm  und  das  Kpi- 
thel  und  die  periependymären  Zellen  ze^n  eine  grosse  Tendenz 
zur  Proliferation  (beginnende  Gliose). 
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3.  Die  zentrale  Hämatomyelie  zeis^  überhaupt  nur  geringe  Nei- 
gung, die  Grenzen  der  grauen  Hubstanz  nach  aussen  zu  über- 
schreiten und  in  die  Seitenstränge,  besonders  in  das  Gebiet  der 
Pyramiden,  fibenutreteo. 

4.  Es  kaiitt  sich  daa  hutologisclie  Bild  einer  KompiesnoiiflmyeUiis 
neben  der  Blatang  vorfinden,  wenn  ein  starker  Dnusk  das 
Rftckeninark.  selbst  getroffen  hatte» 

Dieser  anatomisehe  Befand  der  sog.  zentralen  Hfimaftomyelie  ist 
bisher  ausschliesslich  in  solchen  Fallen  erhoben  worden»  bei  denen  die 
tranmatisohe  Entstehung  kanm  sweifelhaft  sein  kann. 

Ich  hatte  nnn  durch  die  Liebenswürdigkeit  von  Herm  Geheimnt 
Prof.  Dr.  Marchand  Gelegenheit,  einen  Fall  za  untersuchen,  der  zwar 
anatomisch  durchaus  das  Ton  Minor  charakterisierte  Bild  zeigte,  bei 
dem  aber  die  Blutung  nicht  die  Folge  dner  Verletzung,  sondern  emer 
intramedollären  Geschwnlstentwicklaog  war.  Es  handelte  sich  dabei 
nm  eine  Metastase  eines  primären  fironchialcarcinoms, 
welche  raskroskopisch  und  vor  mehrfacher  Dnrchschnei- 
dnng  der  e  inzelnen  Segmente  vollständig  übersehen  war,  so 
duss  m  iii  zunächst  einen  reinen,  unkomplizierten  Fall  von 
Hämatomyelie  vor  sich  zu  haben  glaubte. 

Krankengeschichte.  >) 

D.  E.,  68jfthr.  Arbeiter  aus  Leipzig. 

Tag  der  Aufnahme:  17./V1II.  Ol. 

Tag  des  Todes:       22./VnT.  Ol,  vorm.  '/^S  Uhr. 

Anamnp<5t'  Seit  cinfni  hilirf»  klagte  Pat.  über  reissendc  Schmerzen, 
dif  im  rechten  HtittL'i  h  iil;  ht-gaiinen,  dann  atieh  im  Rücken  auftraten  uml 
angeblich  durch  jbuireibuugeu  beseitigt  wurden.  4  Tage  vor  der  Aufnabniü 
stellten  sieh  diese  Sebmerzen  von  neuem  heftiger  ein,  diesmal  waren  aach 
die  Deine  beteiligt,  besonders  das  rechte.  Pat.  arbeitete  noch  3  Tage  lang 
trotz  dieser  S<  hmerren,  mn^ste  jedoch  am  16./ VIII.  (einen  Tag  vor  der  Auf- 
nahme) damit  aussetzen.  Die  Schmerzen  in  den  Beinen  hatteu  zu- 
genommen, dass  dem  Pat.  jede  Bewegung  grosse  Schmerzen  bereitete. 
Eine  ftnssere  Veranlassnng,  ein  Tranma  ist  als  Ursache  seiner 
Schmerzen  nicht  zu  konstatieren.  Dabei  fehlt  jede  Spur  eines  atak- 
tifschcn  Gange?.  Der  Stuhl  war  in  letzter  Zeit  stets  verstopft,  blieb  dann 
in  den  4  Tagen,  ehe  Pal.  ins  Krankenhaus  eintrat,  völlig  aus,  gleichzeitig 
traten  Lähmangserscheinungen  der  Blase  hinzu.  Von  sonstigen  krankhaften 
Erscheinnngen  gab  Fat  nur  noch  an,  dass  bei  ihm  seit  einem  Jahre  ab 
and  zn  Blntspncken  aufgetreten  sei. 

,  Statns  praesens.  Grazil  gebauter,  mnskelschwaciierMann;  Sehleim- 

1)  Mitgeteilt  mit  liebenswürdiger  Erlaubnis  des  Herrn  Ueheimrat  Prof.  Dr. 
Curschmann. 
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bAate  blABs,  Zunge  gelblich  Ix  kj^t.  Papillen  reagieren  beide,  jedodi  nur 
wenig  ati?giebifr  auf  Licht  und  Konvergen?;,  die  linke  Pupille  ist  ein  wpni'jr 
weiter  als  die  rechte.  In  der  recliti  a  Subniaxillargegend  findet  sich 
direkt  an  der  Maudibula  ein  etwa  waluussgrosser  harter,  auf  Druck 
Bcbmenhflfter  Tumor,  der  nach  Angabe  des  Fat  erst  seit  6 — 7  Wochea 
besteht 

Thoras  tief,  massig  breit,  Brnsthorb  nnr  wenig  elastiseh,  Lnngen- 
sdiall  ttberall  in  Schachtelton  abergegangen;  Herz  nicht  Überlagert;  Lungen- 
grenzen normal;  brouehltische  Geräusche  he!der<;eits:  Herztöne  an  der  Spitze 

leicht  abgeschwfi(?ht,  >taiker  klingender  zweiter  Aortenton. 

Abdomen  stark  aut-jetrieben,  von  prall-  ela'slij^elier,  gleichm&ssig  derber 
Konsistenz.  Epigastrium  auf  Druck  sehr  Hcbnierzhaft,  ebenso  der  ganze 
Unterleib. 

Extremitäten  äusserlicb  o.  B.  In  der  Steissgegeud  beginnender 
Deeabitns«   Reflexe  der  Bant,  Sebn«ii  etc.  sind  erioschen.  Beide  Beine 

sind  vollkommen  anftsthetisch  und  selbst  gegen  tiefe  Nadelstiche  unempfind- 
lieli.  Ebenso  ist  der  Temperatursinn  an  beiden  Beinen  erlo'^chen.  Die 
Anästhesie  reicht  vorn  herauf  bis  kurz  unter  das  Brustbein  und  umgreift 
den  Körper  beiderseits  in  der  Höhe  des  10.  Brustwirbels;  anch  der 
Temperatnrsinn  ist  in  dieser  Zone  erloschen.  Die  Blase  ist  gelahmt,  der 
Urin  wird  unwillkürlich  entleert.  Kein  Stuhl.  Der  Kinlauf  wird  wegen 
Parese  der  Sphinktcren  nicht  gehalten.  Urin  enthält  '/4  ^^^^^ 
weiss,  ist  vermehrt. 

Plötzlicher  Exitus  um  22.  Vill.  morgens  '  ^^  Uhr. 

Ikim  Keiuigen  der  Leiche  tliesst  aus  dem  Munde  eine  grosse  Menge 
dankler  schmatziger  Flüssigkeit,  welche  sich  mit  der  Gn^jak-Terpentinprobe 
als  blathaltig  erwies. 

Sektion  (22./VIIL  Ol,  5  St   p.  m.    Dr.  Königer).  Anatom. 

Diagnose:  ITaematomyrlia,  Carcinoma  bronchi  lobi  stiperioris 
pnlmonis  sinistri  et  Carcinoniata  nietastatioa  jailmonis  utrius- 
que  et  glandulae  lymphaticue  submaxillaris.  Degeneratio  adiposa 
et  cerea  et  Infiltratio  haemorrhagtca  niascvlorum  glntealiam. 
Contentum  sanguinolentum  in  ventriculo  et  intestinis.  Cystitis 
et  Pyelitis  ineii)iens.  Bronchitis  et  Eiiipliy<ema  pulm.  Artcrio- 
selpro^i«?  aortae.  Calcifieatio  valvnlarum  aorticariim  et  valvulae 
mitralis.  Myocarditis  chronica  fibrosa.  Atrophia  fusca  rayo- 
cardii  et  hepatis.   Decabitns  sacraHs  incipiens. 

Mittelgrosse,  ziemlich  kräftig  gebaute  männliche  Leiche  in  mässigem 
EmahmngBznstand.  Sehr  geringe  Totenstarre.  Wenig  Totenflecke.  Hant 

von  graugelblicher  Farbe.  Hant  Ober  dem  Kreuzbein  in  grösserem  Umfeuig 
erodiert  und  gerötet.  In  der  rechten  Glutäalgegeud  eine  derbe,  ziemlich 
umfangreiche  Intiltratiou  unter  der  Haut  Bauch  etwas  aufgetrieben, 
scliwappend. 

Die  Sektion  der  Kopfhöhle  ergab  ausser  öiiemutöser  Durchträukung 
der  Pia  mater  keinen  abnormen  Befand. 

Rückenmark:  Dura  mater  spinalis  an  der  Innenfläche  glatt,  blasSb 
Die  Gefitese  der  weichen  Hänte  injiziert   In  der  Umgebung  der  Candn 
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eqaioa  befindet  sich  unter  der  Arachnoidea  Eiemlieh  reichliche  dnnicelrote) 
blutige  Flüssigkeit  Am  ROckenmatk  iiusserlich  nichts  Besonderes 
zu  bemerken.  Wirbelkanal  ohuv  liesoiulcr«*  Yornndernngen. 
Auf  Querschnitten  quillt  aus  der  Substanz  des  Hfickenmarks 
eine  dunkelrote  dicke,  blutige  Flüssigkeit  hervor.  Diese  blutige 
Masse  kommt  ans  einer  fiist  die  ganze  Lftnge  des  Rflekenmarks  ein- 
nehmenden blutgefftllten  Höhle,  die  grösstenteils  neben  dem  Zentralkanal 
gelegen  ist  (genauere  Bescbreibnng  s.  n.). 

Brusthöhle:  Zwerchfellstand  beiderseits  an  der  5.  Rippe.  Lungen 
sinken  gar  nicht  zurück.  Linke  Lnngc  frei  von  Verwachsungen,  in  der 
linken  Pleurahöhle  wenig  klare  seröse  Flüssigkeit.  Pleura  glatt,  glänzend. 
Rechte  Longe  im  hinteren  Umfang  mit  der  Bmstwand  verbanden.  Herz- 
beutel liegt  in  gewöhnlicher  Aosdehnnng  vor  nnd  enthalt  wenig  klare 
Flüssigkeit.  Herz  der  Körpergrösse  entsprechend.  Der  rechte  Vorhof 
zifmlich  stark  gefüllt  Au  der  Basis  der  Aortenklappen  mehrfach  Kalk- 
einlagerungen. Klappen  schlussfUhig.  Beide  Ventrikel  weder  erweitert 
noch  verdickt.   Mnsknlatnr  von  branner  Farbe. 

Beide  Lungen  sehr  umfangreich,  von  weicher  Konsistenz.  Rechte 
Lnnge  anf  dem  Darchscbnitt  ziemlich  stark  OdematOs,  fiberall  Infthaltig, 

nur  im  Unterlappen  ein  annähernd  walnussfriosser  derber  Knoten,  der  auf 
dem  Durcli  rlmitt  ziemlich  nindlich,  etwa«:  stralilig  er<icheinf,  im  allgemeinen 
schwarz  pigmentiert  ist,  mit  einigen  weisslichen  und  j^elblichen  Eiii- 
lagernngcn.  Auf  einem  anderen  Durchschnitt  findet  sich  in  diesem  Knoten 
ein  kleiner  erbsengrosser  weisslicher,  weicher  Herd,  der  mikroskopisch 
aus  Geschwulstmasse  besteht.  Brondiien  sehr  stark  gerötet,  mit  schleimig- 
pitrifjem  Sekret  gefüllt.  Der  linke  Oherlappen  teilweise  von  derber 
Konsistenz.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  am  Hilns  eine 
ziemlich  weiche  weisse  Geschwolstmasse  von  Walnnssgrösse, 
die  teils  im  Lnmen  des  in  die  Lungenspitze  fahrenden  Bronchus, 
teis  in  seiner  unmittelbaren  Umgebung  gelegen  ist 

Die  Geschwulst  wölbt  sich  zum  Teil  polypös  in  das  Lumen  hinein, 
dasselbe  verlagernd.  An  diese  weiche  Geschwulst  schliesst  sich  eine  mehr 
diffiise,  derbere,  grOssteilig  schv&rzliclie  Geschvralstinfiltratioü  im  Lungen* 
gewebe  an,  die  die  erstere  in  einer  Dicke  von  2  cm  nach  allen  Seiten 
hin  unigiebt.  Das  üliri.^e  Lungentrewebe  ist  weich,  schwarz  pigmentiert, 
ziemlich  atrophisch.  Im  unteren  Teil  des  ( »beiiappens  lindet  sich  ein 
ähnlicher  Geschwulstknoten  von  Walnus.sgrösse  wie  oben. 

Am  rechten  Kieferrande  unmittelbar  neben  der  Glandula  submaxillaris 
eine  etwa  walnus>m  osse  feste,  auf  dem  Durchschnitt  weissliche  Lymphdrüse 
(mikroskopisch  carcinomatös). 

Bauchorgane  ohne  bemerkenswerte  Yerändernngen. 

Epikrise:  Schon  nach  dem  makroskopisciieu  Belund  war  es  ohne 
weiteres  klar,  dass  es  sicli  um  ein  primäres  Carciuom  der  Luu^e  resp, 
des  Bronchus  bandelte  mit  mehrfacher  Metastasen bildun^  (Lun<ze, 
Lymphdrüsen).  Von  dem  mikroskupischen  Befund  sei  hier  nur  erwüLai, 
dass  es  sich  um  die  lür  die  meisten  vuui  Bronchus  ausgehenden  C'ar- 
cinome  so  charakteristische  grosszellige  Form  handelte. 
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Makroskopische  Beschreibung  des  RQckenmarks  (nach  dem 
gehärteten  Präparat).  Das  Rückenmark  wurde  zunächst  in  Müllersche 
Flüssigkeit  mit  Zusatz  von  10  Proz.  Formol  gebracht  und  dann  in 
75  prozentigeni  Alkohol  konserviert. 

Stücke,  in  den  verschiedenen  Höhen  in  grosser  Anzahl  entnommen, 
wurden  nach  Celloidineinbettnng  geschnitten  und  hauptsächlich  mit  der 


Fig.  1. 1. 


Fig.  1, 2. 


Markscheidenfilrbung  nach  Weigert  und  Pal  oder  mit  Hämatoxylin  und 
van  Gieson-Färbung  behandelt. 

Von  Anfang  bis  zum  Ende  des  Halsmarks  ist  nichts  Auffölliges 
zu  verzeichnen.  Dagegen  sieht  man  auf  einem  Querschnitte  ungefähr  einige 
Zentimeter  oberhalb  der  Austrittsstelle  des  2.  Brustnerven 
im  linl^en  ventralen  Hinterstrangsfeld  an  der  medianen  Seite  des  Ilinter- 


Fig.  1. 3. 


Flg.  1, 4. 


horns  einen  stecknadelkopfgrossen  i)unktförmigen  hämorrhagischen  Herd 
(Fig.  I,  1  a),  welcher  etwas  tiefer  schon  halbkirschkerugross  ist,  in  der 
Höhe  der  Austrittsstellc  der  Nerven  eine  Grösse  von  4:3  mm  er- 
reicht hat  (Fig.  I,  2  a)  und  in  dieser  Höhe  innerhalb  der  grauen  Substanz 
liegt.  Daneben  sieht  man  noch  einen  strichfönnigen  hämorrhagischen 
Herd,  welcher  durch  einen  schmalen  Streifen  grauer  Substanz  von  dem 
Hauptherd  getrennt  ist  (Fig.  I,  3a).    Der  hämorrhagische  Herd  ist  im 
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Querschnitt  in  der  Höhe  der  Austrittsstelle  des  4.  Brustnerven 
beträchtlich  grösser  und  nimmt  die  Hälfte  des  Durchschnitts  ein.  Die 
Form  ist  rundlich  mit  einem  spitzen  Fortsatz  (Fip:.  I,  4a),  der  in  der 
Richtung  der  hinteren  Wurzel  im  Hinterhorn  verläuft.  Der  Herd  ist  in 
diesem  Teile  überhaupt  am  grössten.    Seine  Grösse  beträgt  hier  6 : 6  mm. 

Etwa  an  der  Austrittsstelle  des  5.  Brustnerven  nimmt  der 


Fig.  1,5.  Fig.  I,ü. 


Umfang  wieder  ab  (Fig.  I,  5),  der  Herd  wird  mehr  si)indelförmig  und 
beschränkt  sich  auf  den  Bereich  der  linken  Hälfte  der  grauen  Substanz. 

Von  der  Höhe  des  5.  Brustnerven  an  nach  abwärts  wird  der 
X'infang  des  Herdes  noch  immer  kleiner,  er  bleibt  auch  hier  nur  auf  die 
linke  Hälfte  der  grauen  Substanz  beschränkt. 


Fig.  1,7.  Fig.  1,8. 


In  der  Höhe  des  6.  Brustnerven  nimmt  die  Ausdehnung  des 
Herdes  wieder  etwas  zu  (Fig.  I,  6),  er  sitzt  gerade  in  der  Mitte  der  grauen 
Substanz.  Die  Form  ist  kommaförmig,  die  Länge  beträgt  4  mm,  die 
Breite  3  mm. 

In  der  Höhe  des  7.  Brust  nerven  vergrössert  sich  der  Herd 
noch  mehr,  während  seine  Form  unverändert  bleibt,  die  liänge  beträgt 
5  mm  und  die  Breite  4,5  mm. 

In  der  Mitte   zwischen    den   Austrittsstellen   des   7.  und 
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9.  Brastnerven  wird  der  Herd  noch  immer  etwas  umfangreicher 
(Fig.  I,  7),  die  Form  und  der  Sitz  sind  dabei  aber  verändert.  Die  Länge 
des  Herdes  beträgt  5  mm  und  die  Breite  4  mm.  An  diesem  Querschnitte 
kann  man  deutlich  eine  lielle  Beschaffenheit  im  Bereich  beider  Pvramiden- 
seitenstrangbahnen  sehen. 

Etwas  unterhalb  der  Austrittsstelle  des  9.  Brustnerven 
nimmt  der  Herd  wieder  etwas  ab.  Die  Form  ist  unverändert,  ebenso  der 
Sitz,  die  Länge  des  Herdes  ist  3,5  mm,  die  Breite  2  mm. 

An  diesem  Querschnitt  lässt  sich  ebenfalls  in  der  Gegend  der  P.  S.  S.') 
eine  weisslich  aussehende  Partie  nachweisen. 

In  der  Höhe  der  Austrittsstelle  des  9.  Brustnerven  vor- 
ändert der  Blutungsherd  seine  Form  und,  wie  gleich  noch  näher  auszufQliren 
ist,  auch  seinen  Sitz,    Die  Form  ist  etwa  oval. 

Etwas  oberhalb  des  Anfangsteils  des  Lendenmarks  wächst 
die  Ausdehnung  des  Herdes  wieder,  seine  Form  wird  fast  viereckig.  Dabei 


Fig.  1, 9.  Fig.  1, 10. 

wird  hier  ein  sehr  auffallender  Befund  sichtbar.  Inmitten  des  ganzen 
Herdes,  dessen  grösster  Durchmesser  etwa  5  mm,  dessen  kleinster  etwa 
3 — 4  mm  misst,  tritt,  von  einem  schmalen  dunkelroten  Saum  von 
extravasiertem  Blut  (Fig.  I,  10  b)  umschlossen,  eine  im  ganzen 
rundliche,  etwa  in  der  Höhe  des  12.  Brustnerven  ca.  3 — 4  mm 
im  Durchmesser  haltende  weissliche  Einlagerung  auf  (Fig.  I,  10  a), 
die  sich  durch  ihre  etwas  poröse  Beschaffenheit  sehr  deutlich 
von  dem  umgebenden  Rftckenmarksgewebe  abhebt  und  ganz  an 
das  Aussehen  der  Geschwulstmasse  der  Lunge  erinnert. 


1)  Der  Kürze  halber  werde  ich  im  folgenden  nachstehende  Abkürzungen 
gebrauchen : 

P.S.8.  Pyramidenseitenstrangbahn. 
P.V.S.  —  Pyramidenvorderstrangbahn. 
Gow.    ^  GowerBches  Bündel, 
K.S.S.  =  Kleinhirnseitenstrang. 
G.B.     ^  Gollsches  Bündel. 
B.B.         Burdachsches  Bündel. 
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Eine  wcisslich  durchscheinende  Stelle,  offenbar  von  gequollenem 
Röckenmarksgewehe,  kommt  noch  zwischen  dem  Herd  und  dem  linken 
Hinterhorn  zum  Vorschein. 

Zu  gleicher  Zeit  ist  die  Lage  des  ganzen  Herdes  eine  andere  geworden. 
Während  er  nämlich  bisher  immer  im  linken  Hinterhorn  und  Hinterstrang 
sich  befand,  ist  er  allmählich  mehr  und  mehr  in  das  rechte  Hinterhorn 
und  den  rechten  Hinterstrang  gertlckt.  Der  erste  Anfang  dieser  Lagever- 
änderung  machte  sich  bereits  im  unteren  Brustmark  bemerkbar. 

Ungefähr  in  der  Höhe  der  Lendennerven  zeigen  sich  zwei 
hämorrhagische  Herde,  deren  einer  in  dem  rechten  Hinterstrang,  der 
andere  in  dem  rechten  Hinterhorn  liegt  (Fig.  I,  11). 

In  der  Höhe  des  3.  I^ndennerven  zeigt  der  etwas  verkleinerte  Herd 
eine  ovale  Form  und  liegt  genau  zwischen  beiden  Hinterhörnern  zu  gleichen 
Teilen  in  beiden  Hintersträngen.    Seine  Grösse  beträgt  hier  1 : 3  mm. 


Fig.  1,11. 


Fig.  1, 12. 


Von  dem  Ende  der  Lendenanschwellung  abwärts  bis  zur 
Spitze  des  Conus  terminalis  verliert  der  Herd  seine  umschriebene  Form 
und  geht  in  eine  diffuse  blutige  Infiltration  über,  die  sich  bogenförmig  von 
einem  Hinterhorn  zum  anderen  erstreckt  (Fig.  1,  12). 


Mikroskopischer  Befund. 

Das  Halsmark  lässt  auch  mikroskopisch  nichts  Abnormes  erkennen. 

In  der  Höhe  des  2.  Dorsalnerven  zeigen  sich  im  Präparat  auf 
der  Grenze  zwischen  linkem  Vorder-  und  Hinterhorn  einige  auffallend  stark 
erweiterte,  mit  Blut  gefüllte  Gefässe. 

Etwas  tiefer,  in  der  Höhe  zwischen  2.  und  3.  Dorsalnerven, 
befindet  sich  im  vorderen  lateralen  Teil  des  linken  Hinterstrangs  eine 
kleine  Blutung.  Durch  diesen  kleinen  hämorrhagischen  Herd  werden  die 
benachbarten  Elemente  des  Hinterstrangs  zur  Seite  gedrängt.  Die  Nerven- 
fasern dieser  Gegend  zeigen  eine  variköse  Beschaffenheit.  Die  Ganglien- 
zellen in  diesem  Segment  sind  fast  unverändert. 

Querschnitte  in  der  Höhe  des  3.  Dorsalnerven  zeigen  folgendes 
Bild:  Der  hämorrhagische  Herd  ist  schon  beträchtlich  grösser,  so  dass  er 
den  grössten  Teil  des  Querschnittes  einnimmt.  Kr  wird  gebildet  aus  roten 
Blutkörperchen  und  aus  degenerierten,  raeist  zu  Detritusmasse  umgewandelten 
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NerreDfimm.  Der  ei^altene  Teil  des  Rfickeninarks  ist  denüiek  ▼eirirftngt; 

die  Nervenfasern  daneben  nicht  besonders  verändert  Die  Degenratiou  der 
Nervenfasern  i^t  in  P.  V.  S.  und  P.  S.  S.  vorhanden  fsjonaucrcs  darnber 
später).  Beide  \  otderbörner  sind  in  ihren  vorderen  Partien  intakt  ge- 
blieben; die  Ganglienzellen  sind  in  dieser  Cregend  zwar  noch  erbalten,  die 
Kerne  der  meisten  aber  nur  mangelhaft  gefärbt. 

Wio  sich  schon  bei  dor  makroskopischen  Beschreibung  angegeben 
habe,  ist  der  hämorrhagische  Herd  in  der  Hohe  des  4.  Dor?al- 
nerven  nur  auf  die  graue  Substanz  der  rechten  Hälfte  beschränkt;  doch 
setzt  sieb  die  hftmorrhagische  Infiltration  anch  noeh  anf  den  lateralen  Teil 
des  rechten  Hinterstrangs  fr  i  r  Im  vorderen,  dicht  infiltrierten  Teil  des 
hämorrhncjischen  Herdes  '^in  I  Ii'  Xervenfasein  durch  das  e\♦T•a^ n^ierte 
Blut  stark  auseinandergedriingt  und  zum  grossen  Teile  zugruncU'  g^'^an.txen, 
wühreud  sie  in  dem  hinteren,  spärlicher  infiltrierten  Teil,  z.  B.  in  dem 
Hinterhom,  nur  in  geringerem  Grade  verändert  sind,  abnlich  wie  in  dem 
Randteile  des  Herdes  aof  dem  weiter  beschriebenen  Querschnitt.  Die 
Fasern  der  anfrrenzenden  Zone  zeigen  keine  besontleren  Yerändernngen. 
Die  Ganzlienzeüen  sind  meistens  erhalten,  aber  einige  davon  sehen  ge- 
schrumpft aus.  Die  Degeneration  der  Nerven&sem  betrifft  anch  hier  die 
linke  P.  Y.  8.,  die  Gegend  des  Gow.  und  rechten  P.  S.  S.  Die  BlntgeDtose 
im  Hinterhorn  sind  prall  geftlllt,  einige  zeigen  in  ihrer  Umgebung  kleine 
Blutungen;  besoudei's  die  sogenannten  perivaskuliiren  Räume  sind  erweitert. 

In  dem  ein  wenig  tieferen  Teil  des  Segments  zeigt  sich  die 
Degeneration  der  Fasern  hauptsächlich  in  der  rechten  P.  S.  ö.,  in  den 
beiden  P.  V.  S.  und  in  der  Gegend  des  rechten  Gow. 

Die  Querschnitte  aus  der  Höhe  des  5.  Dorsalnerren  zeigen 

folgendes:  Die  Nervenfasern,  welche  den  Herd  umgeben,  sind  beinahe  intakt. 

Die  Gancrlienzellen  im  linken  Vorderhorn  scheinen  nur  etwas  gesrhrumpft 
zu  sein.  Die  FaserdegiMuation  ist  haui)tsächlich  im  Bereich  der  rechten 
P.  S.  S.  und  in  einem  kleinen  Teil  des  linken  U.  Ii.  und  linken  Vorder- 
strang nachweisbar. 

In  der  Höhe  des  6.  Dorsalnerven  nimmt  der  hftmorrhagische 
Herd  den  vorderen  Teil  beider  Hinterstränge  und  den  gröbsten  Teil  der 

grauen  Kommissnr  ein.  r)ie  hnmorrhairische  Infiltration  des  (Te\vel)es  ist 
im  Bereich  der  rechten  Haltte  hetriu  htlicher  als  link-,  wo  sich  noch  ziem- 
lich reichliche  Nervenfasern  nachweisen  lassen,  wahrend  dies  rechts  nur 
schwer  gelingt.  Die  Ganglienzellen  sind  im  linken  Vorderhorn  gut  erhalten, 
aber  im  rechten  mehr  geschrumpft.  Die  Faserdegeneration  ist  hauptsächlich 
im  Bereich  der  beiden  P.  S.  S  und  zwar  hesonders  aul  dei'  recliten  Seite 
h^merkhar.  Ferner  sind  leicht  degeneriert  beide  P.  V.  S.,  die  Bezirke  an 
der  linken  Peripherie. 

Im  Segment  des  ö.  Dorsalnerveu  sitzt  der  hämorrhagische 
Herd  fiist  in  der  Mitte  des  Hinterstrangs  und  in  der  grauen  Commtsanr. 
Er  reicht  von  der  Mitte  des  grauen  Kommissur  bis  zum  mittleren  Teile 

des  Ilinterstrangs,  Die  Nervpnfa<5ern  an  der  Peripherie  dieses  Herdes 
zeigen  keine  besonderen  Veränderuiigen :  aher  in  beiden  Seitensträngen 
sind  ausser  den  K.  S.  S.  und  den  beiden  Kaniizonen  fast  alle  Nervenfasern 
KUgmnde  gegangen,  und  es  zeigt  sich  eine  reichliche  Ansammlnng  von 
rpora  amylacea.   Gut  erhaltene  Ganglienzellen  sind  noch  nachweisbar. 
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Die  Nervenfasern  in  den  hinteren  Wurzeln  sind  teilweise  etwas  gequollen. 
Die  kleinen  Gefösse  sind  stark  gpfüllt.  Der  Zentralkanal  ist  nicht  bemerkbar. 

Der  Querschnitt  &ua  der  Mitte  zwischen  7.  und  8.  Dorsal- 
nerven zeigt,  dass  der  Herd  gerade  wie  oben  in  der  Mitte  zwischen  beiden 
Hittterh^^mern  nnd  in  der  hinteren  Hftlfte  des  grauen  Eonunissar  seinen 
Sitz  hat.  In  diesem  Segment  kann  man  den  Zentralkanal,  welcher  von 
trequollenen  Epeiidynizellen  umgeben  scheint,  bemerken.  In  dem  mittleren 
Teii  des  hümorrii^schen  Herdes  siebt  man  reichliche  Detritusmasse. 
Die  Gangliensellen  sind  meistens  in  ihrer  Form  erhalten,  aber  hat  alle  ihre 
Kerne  sind  schlecht  f&rbbar.  Die  Degeneration  der  Nervenfasern  zeigt  sich 
in  dem  Gebiet  der  beiden  P.  T.  S.,  in  den  beiden  P.  S.  S.  und  der  K.  S.  S., 
ausserdem  im  rechten  Hinterstrang  im  Gebiet  des  B.  R,  und  im  Gebiete 
des  linken  G.  B. 

Die  den  Herd  direkt  umgebenden  Nervenfasern  zeigen  hier  anch  keine 
besondere  Veränderung.  Die  Piagefässe  sind  stark  gefüllt  Die  Nerven- 
fasern der  hintrren  Wurzeln  zeigen  dieselben  Verftndeninp'en  wie  oben. 

In  der  Höhe  des  9.  Dorsal  nerven  ist  der  lianiorrlia^isclu'  llenl 
mehr  uudi  rechts  gerückt,  betiudet  sich  also  ita  Gebiet  des  gauüeii  liinter- 
homs,  der  hinteren  HAlfte  der  grauen  Kommissur  und  der  oberen  Hftlfte 
des  Hinterstrangs.  Um  den  nicht  deutlich  sichtbaren  Zentralkanal  häufen 
sich  gequollene  Ependymzellen.  In  der  Mitte  des  Herdes  zeigen  sitli  die 
Fasern  so  hochprnidi^'  degeneriert,  dass  die  ursi)rOngliche  Struktur  nicht 
mehr  nachweisbar  ist.  Die  Ganglienzellen  sind  in  dem  linken  Vorder-  und 
Hinterliorn  nnd  im  rechten  Yorderhom  der  Form  nach,  aber  in  kernlosem 
Zustande  erhalten,  während  sie  im  rechten  Hinterhorn  völlig  geschwunden 
sind.  Die  Faserdr'jpnpratinn  zeigt  sieh  im  Gt  biet  der  beiden  P.  V.  S., 
in  den  Gow.,  in  beiden  P.  s.  S.,  der  K.  S.  S.  und  im  rechten  G.  B.  und 
im  linken  Lissauerschen  Felde. 

In  der  Gegend  des  10.  Dorsal  nerven  befindet  sich  der  hflmor- 
rhagische  Herd  hauptsächlich  rechts  im  mittleren  und  vorderen  Teile  des 
Hintcr?strangs  und  stö-^'^t  an  die  mediale  Seite  des  Hiuterhorns;  links 
nimmt  er  eine  schmale  kleine  Partie  an  der  Ursprungsstelle  des  Hinter- 
horns ein.  In  der  Mitte  des  rechten  Hiuterhorns  liegen  vereinzelte  frei  im 
Gewebe  liegende  Zellen  von  epithelider  Beschaffenheit  (Geschwulstzellen). 
In  der  hinteren  Hälfte  der  Hinterstränge  sind  die  Nervenfasern  zugrunde 
trefrangen.  Um  die  in  der  Zone  des  vorderen  Teiles  dps  G.  B.  neugebildeten 
kleinen  Getässe,  deren  sog.  perivaskulärer  Raum  ziemlich  erweitert  zu  sein 
sdieittt,  sind  zahlreiche  Bnndzellen  angehänft.  Um  den  Zentralkanal  hemm 
sind  anch  gequollene  Ependymzellen  zu  finden.  Die  Nervenfasern  im  Ge- 
biet der  beiden  vorderen  P.  V.  S.,  im  G.  B.,  und  in  beiden  P,  S.  S.,  in 
den  K.  S.  S.  und  im  hinteren  Teile  des  Hinterstrangs  sind  degeneriert. 

An  der  Austrittsstelle  d('<  11.  Dnrsalnerven  ist  das  Bild  im 
ganzen  ähnlich  wie  bei  dem  vorigen  Segment,  aber  in  der  Glitte  des 
Herdes  zeigt  nch  entsprechend  der  makro^opisch  sichtbaren  hellen  Stelle 
dne  ziemlidi  nmfimgrdche  Partie,  die  von  einem  aus  dicht  neben  einander 
liegenden,  relativ  grossen,  hellen  Zellen  bestehenden  Gewebe  (Geschwulst- 
maase)  ein^'enommen  ist.  Auf  die  genauere  Be^rhreiltun^  desselben  komme 
idi  unten  noch  zurück.  Die  Ausdehnung  des  ganzen  Herdes  beschränkt 
sich  wie  oben  hanptsftehlieb  auf  den  rechten  Hinterstrang,  ausserdem  ist 
aber  auch  das  rechte  Hinterhom  von  ihm  ergriifen.  Nach  hinten  und 
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seitlich  erstreckt  sich  derselbe  bis  zur  Austrittsstello  der  rechton  hiuteren 
Wurzel,  welche  tkutlich  gequollen  ist  und  deren  Nervenfasern  doppelt  so 
breit  Wie  gewöhnlich  sind.  Die  Marksebeiden  sind  teils  zugrunde  ge- 
gangen, teils  gequollen,  das  letstere  gilt  auch  für  die  Axenzylinder.  Im 
linken  Ilinfprstrang  bemerkt  man  eine  ovale  Stolle,  wo  die  Fasern  eine 
elErentaniliflio  VerAnderun^'  zoicjen,  indem  im  Zentrum  derselben  starke 
Degen  rat  ion  der  Fasern  vorhanden  ist,  die  nach  der  Peripherie  zu  geringer 
wird.  Die  Umgebang  dagegen  zeigt  verhftltnismftssig  gut  erhaltene  KervMi- 
fftsem.  Dieser  Nebenherd  lilsst  sich  anch  auf  den  Schnitten  durch  die 
nftchsten  SefTmentc  noch  ziemlich  weit  nacli  nnten  verfolgen  und  vergrössert 
sich  mehr  ntul  mehr,  und  zwar  wächst  er  an  Ausdehnaug,  je  umfangreicher 
der  Hanptherd  wird. 

Die  Gesch wulstmasf^e  sitzt  im  grossen  und  ganzen  hauptsächlich 
im  rechten  Hinterstrang  (Fig.  I,  10  a)  and  in  einem  Teile  des  rechten 
Hinterhorns.   Sie  erstreckt  sich  nngeMr  vom  10.  Dorsalnerven  bis  etwa 

zum  2.  Lumbalnerven  und  ist  am  umfangreichsten  in  der  Höhe  des 
1.  Lumbalnerven.  Diese  Ge^schwnstmassc  ist  von  einem  schmalen  hämor- 
rhagischen Saum  (Fig.  I,  10  bj  umgeben.  Bei  schwacher  Vergrösseruog 
sieht  man  innerhalb  des  Gescbwnlstgewebes  sehr  viele  neogebildete  Blut- 
gefässe, welche  alle  von  grossen  verschieden  geformten  Gcschhvnl>tzellen 
umgeben  werden.  Bei  einem  grossen  Teil  dieser  Gefässe  ist  die  Gcfässwand, 
besonders  der  soir.  adventitielle  Lymphranm,  von  kleinen  einkernigen  Rnnd- 
zellen  dicht  durchsetzt.  Daran  schliessen  sich  dann  die  zum  Teil  zylin- 
drischen, znm  Teil  kabischen  Qeschwalstzellen  in  ganz  regelmftssiger  An> 
Ordnung  (Fig.  II).  Auf  diese  Weise  bilden  die  Zellen  (grössere  oder  kleinere 
solide  Zellverbände,  welohe  von  den  Geissen  mit  kleinzellig  infiltrierter 
Wand  oder  durch  feine  bindegewebige  Septen  von  einander  getrennt  werden. 
An  vielen  Stellen  zeigt  sich  der  Zusammenhang  zwischen  den  Zellen  der 
einzelnen  Zellkomplexe  aber  stark  gelockert  durch  zwischen  ihnen  bald 
mehr,  bald  weniger  reichlich  auftretende  extravasierte  rote  Blutkörperchen 
oder  spärliche  Fibrinausscheiduns:.  Mitunter  i>t  inmitten  eine«?  Zrllzapfens 
auch  eine  Andeutung  einer  Art  Lumen  erkennbar.  Die  besser  erhaltenen 
unmittelbar  in  der  Nachbarschaft  der  gefässflibrenden  Bälkchen  liegenden 
Zellen  sind  im  allgemeinen  von  zylindrischer  Form,  besitzen  einen  relativ 
pro-sen  bläschenförmigen  Kern  mit  deutlichem  Kernkörperchen  und  einen 
hellen  Protoplasma«anm.  Mitnnter  sieht  man  hier  auch  einzelne  sehr  viel 
grössere  Zellen  mit  gequollenem,  öfter  Vakuolen  aufweisendem  Protoplasma 
und  grossem  meist  ziemlich  intentiv  gefärbten  Kern  von  wediselnder  Form. 
Die  locker  in  dem  extravasierten  Blut  liegenden  Zellen  zeigen  weniger 
rerrelmfl^sige  Form,  sie  sind  kubisch  oilt-r  polyedrisch.  Die  Kerne  sind  intensiver 
g''('artit  als  bei  den  vorher  be^rhrielienen,  höufitr  zackig,  offenbar  melir  oder 
weniger  in  Degeneration  begritten.  Diese  Geschwulstmasse  ist  von  der  Um- 
gebung nicht  scharf  getrennt,  sondern  von  einem  allmählich  in  dieselbe 
ü!i(  !  gehenden  hämorrhagischen  Saum  umgeben.  Im  Bereich  des  Geschwust- 
lu  rdes  i^r  voll  der  nr^prrtnglichen  Struktur  des  Rtickenmarks  nichts  mehr 
erkennbar.  An  dem  noeli  etwas  besser  erhaltenen,  dem  Herd  unmittelbar 
anliegenden  Abschnitt  des  Utickenmarks  zeigt  sich  ein  weitmaschiges  Netz- 
werk, das  ans  zerfallenen  Nervenfasern  hervorgegangen  ist  und  welches 
an  einzelnen  Stellen,  namentlich  in  der  (reijend  der  rechten  P.  S.  S.  von 
zahlreichen  kleinen,  vielfach  zerfallenen  Bandzellen  durchsetzt  ist.  Ausser- 
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dem  finden  sich  in  diesen  Gegenden  auch  verschiedene  grössere  und  kleinere 
Corpora  amylacea.  Die  Fasern  der  hinteren  Wurzel  sind  durch  die  hämor- 
rhagische Infiltration  auseinander  gedrüngt  und  fast  vollständig  atrophisch. 
In  der  Gegend  des  linken  Vorder-  und  Seiteustrangs  sind  die  Nervenfasern 
degeneriert,  ebenso  auch  in  dem  Gebiet  der  beiden  P.  S.  S.  und  im  Hinter- 
strang. Die  Ganglienzellen  sind  gut  erhalten.  In  dem  linken  Hinterstrang 
sieht  man  als  Fortsetzung  des  am  vorigen  Segment  sichtbaren  kleinen 
Degenerationsherdes  eine  kleine  Stelle  mit  degenerierten  Nervenfasern, 
welche  von  verhältnismässig  gut  erhaltenen  Nervenfasern  umgeben  ist. 

Etwas  unterhalb  des  11.  Dorsalnerven  sind  die  Geschwulsl- 
zellen  dem  Hinterhorn  entlang  zur  hinteren  Wurzel  gelangt.  Die  schon 
oben  erwähnte  Partie  im  linken  Hinterstrang  ist  hier  noch  deutlich  sichtbar 


Fig.  II. 

und  zeigt  sich  von  der  Umgebung  scharf  abgegrenzt.  Man  sieht  im  hin- 
teren Teile  dieser  degenerierten  Partie  lebhafte  Neubildung  der  Gefässe, 
welche  von  zahlreichen  Rundzellen  umgeben  sind. 

In  der  Mitte  zwischen  11.  und  12.  Dorsalnerven  nimmt  die 
Geschwulstmasse  fast  die  ganze  Hälfte  des  Hinterstränge  ein.  Der  den 
Herd  umgebende  Blutsaum  wird  schmäler,  aber  dafür  wird  das  ganze  Hinter- 
horn von  der  Geschwulstmasse  eingenommen.  In  der  Mitte  der  Geschwulst- 
masse sieht  man  nur  Geschwulstzellen  und  gequollene  Gliazellen.  Die  eigen- 
tümliche Partie  des  Hinterstränge,  die  wir  schon  oben  gesehen  haben, 
wird  hier  bedeutend  grösser  und  ist  scharf  von  der  Umgebung  getrennt, 
ihr  hinterer  Umfang  scheint  mit  dem  rechtsseitigen  Herde  zusammenzu- 
hängen. Die  Faserdegeneration  ist  am  linken  Rande  (K.S.S.,  P.S.S.,  Gow., 
P.V.S.)  und  in  der  rechten  P.V.S.  und  P.S.S.  vorhanden.  Die  Ganglien- 
zellen sind  meistenteils  erhalten. 
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Tn  fler  Höhe  des  12.  Dorsalnerven  ist  die  Geschwnlstma?:?e 
wieder  bedeutend  grösser  geworden  und  breitet  sich  im  ganzen  ro«  !iten 
Hinterstrang  und  in  beiden  HinterhOrnern  aas,  die  beiden  Vorderiiunier 
sind  nicht  beteiligt  Die  G^RtesnenbUdong  in  der  Geschwiüstinasse  ist 
QOdi  Stftrker  wie  olu  n.  Der  Blutsaum  ist  nicht  so  breit  wie  bisher.  Ein 
Erweichongshenl  im  linken  llinfor'^tranj?  VA^'^t  sich  nicht  mehr  nachweisen, 

Dio  hintpro  Srlicidt-wand  ( Soi)t.  lonfi.  post.)  ist  stark  nach  links  ge- 
ilräugt.  Die  Gaugiitiizclitii  im  Vorderhorn  sind  fast  intakt,  aber  die  Zellen, 
welche  in  dem  hAmorrbagischen  Herd  eingeschlossen  sind,  sind  gequollen, 
ihre  Kerne  sind  nicht  filrbbar.  Die  Faserdegeneratioii  ist  nachweisbar  an 
dem  TTintoistrang,  besonders  lechta,  in  beiden  P.V.8.  und  P.S.S.  nnd  in 
dem  liiikt  n  Gowersschen  Bändel. 

In  der  Gegend  des  1.  Lmnbalnerven  ist  die  Gcschwultraassc  hier 
wesentlich  geringer  geworden,  nnd  die  Gefftssneubildnng  darin  ist  nicht  be> 
ilcntend.  Die  Go^^chwulstzellen  lassen  sich  nnr  vereinzelt  innerhalb  des 
stark  veränderten  und  durchbluteten  Gewehes,  he^^onders  in  der  Umcehnn? 
einiger  Gefilsse  nachweisen.  Hier  kann  man  auch  im  linken  Hinteriiorn 
einen  kleineu  hämorrhagisch  infiltrierten  Herd,  offenbar  nur  ein  seitlicher 
Fortsatz  des  grosseren,  wahrnehmen.  Der  grosse  Herd  im  Hinterstrang 
wird  durdi  die  bindi  u'cwebige  Scheidewand  in  eine  rechte  nnd  linke  Hftlfte 
petrennt,  die  linke  durch  Bindegewebsstränge  wieder  in  einen  vorderen  und 
hintereu  Teil.  Die  den  Herd  umgebenden  Nervenfasern  sind  fast  unver- 
ändert Die  Ganglienzellen  sind  gut  erhalten.  Die  Faserdegeneration  ist 
in  beiden  P.V.S.  nnd  P.S.S.  nnd  innerhalb  des  linken  Hinterstranges  dicht 
neben  dem  Tlinterhorn  sichtbar. 

Der  Sitz  des  hUmorrhagischen  Herdes  ist  beim  Austritt  des 
3.  Lnm bainerven  der  gleiche  wie  oben.  lu  der  Mitte  des  hämor- 
rhagischen Herdes  liegt  stark  verftttderte  Substanz  des  Rftckenmarks  mit 
massenhaften  Rundzellen,  vereinzelten  Geschwulstzellen  und  ziemlich  zahl* 
reichen  neu  fn^bildetni  nef;i«on.  Der  TTerd  ist  etwas  kleiner  geworden; 
seine  Umgebung  /<'i<_'t  intakte  Nervenlascrn,  Die  Ganglienzellen  sind  gut 
erhalten.  Faserdegeueration  ist  hier  nicht  deutlich  nachweisbar.  Die  Qlia- 
zellen  sind  in  der  Umgebung  des  Zentralkanals  gewuchert 

Der  untere  Teil  des  Lendenmarks,  ungefähr  die  Gegend  des  5. 
Lumbalnerven,  znitrt  eine  etwas  mehr  unregelmössipe  Ge>talt  des  Bhitlierdes. 
Er  nimmt  hauptsachlich  tlie  Gegend  zu  beiden  Seilen  der  prauen  Kommi- 
sur  ein  und  erstreckt  sich  als  ein  schmaler  Streifen  bi^  zur  Peripherie  des 
Rückenmarks,  Ueine  Fortsätze  reichen  nach  vorn  bis  in  die  beiden  Vorder* 
liOrner.  Die  Faserdepcneralion  ist  nicht  mehr  nachweisbar.  An  einer 
Stelle  der  linken  Hälfte  der  p:rauen  Substanz  sind  Ependymzellen  in  der 
Nühe  des  Zentralkanals  in  einer  Gruppe  vereiniprt,  sie  zeigen  ein  gequol- 
lenes Aussehen  und  sind  von  einer  Blulintiltration  umgeben.  Die  Ganglien- 
zellen sind  gut  erhalten. 

Die  Geschwolstherde  waren  so  wenig  dentliob,  dass  eist  bei  der 
miskroskopischen  Untersuchung  ihr  Vorhandensein  festgestellt  wnrde. 
Die  Geschwulstmasse  isti  um  es  kurz  zu  rekapitulieren,  am  onofuig- 
reiohsten  im  oberen  Lendenmark,  wo  der  Ausgangspunkt  zu  sein 
scheint   Von  hier  erstreckt  sie  sich  nach  oben  bis  nngeföhr  znm  10. 


Digitized  by  Google 


Em  Fall  von  Hamotomyelie  ete. 


IGl 


Dorsalnerven  und  nach  vmten  bis  nngefabr  zum  3.  Lumbulnerven.  Dio 
btelle  der  grössten  Ausdehnung  (k^r  Geschwulst  zeii!;!  nur  Blutgefässe 
dicht  uudagert  von  (leschwiilstzellen  und  extravasiertcm  Ulut.  ohnoiiass 
sich  auderes  (j(nv('i)e  uat'hweisen  lässt,  während  an  den  tieier  und 
hoher  gelegenen  Stellen  Blutkörperchen,  Leukozyten,  mehr  oder  weniger 
stark  veränderte  ^^erveofaserD  zwischen  der  Geschwuitmaäse  nachweis- 
bar sind. 

Ungefähr  in  der  Mitte  des  10.  Bruöt.segmeuts  fand  sich  im 
linken  Hinterstrung  ein  l-lrweic'hunLjslicrd ,  in  einem  etwas  tieferen 
Querschnitt  (unifefälir  dem  IL  Brustsegmcut  entsprecliciid )  ausserdem 
noch  Rundzellen,  welche  den  grossen  Herd  mit  dem  Erwuichungsherd 
koatinnterlich  zu  yerbinden  schienen.  Ich  glaube  daher,  dass  die 
Leydensche  Theorie  (dass  nämlich  die  das  Bild  der  Hämatomyelie 
bedingende  Blutung  in  pathologisch  verfindertem  G^ebe  Torkommt) 
durch  den  Befund  bei  meinem  Falle  eine  neue  Stütze  erhalt.  Danach 
möchte  ich  auch  bei  dem  grossen  rechtsseitigen  Herde  daran  denken, 
dasfl  er  seinen  Weg  entlang  den  Gefössen  genommen  hat,  obgleich  ich 
es  nicht  positiv  nachweisen  konnte.  Für  diese  Annahme  scheinen  mir 
besonders  solche  Stellen  zu  sprechen,  an  welchen  sich  um  die  neuge- 
bildeten Gelasse  nur  Gescbwulstzellen  anh&nfen  und  zwar  im  sogenannten 
periTaskuIären  Raum.  Jedenfalls  ist  es  sicher,  dass  die  Gesebwulstmasse 
von  den  Gefassen  zuerst  in  den  Lendenteil  yerschleppt  worden  ist  und 
sich  von  da  aus  nach  oben  und  unten  weiter  Terbrcitct  hat. 

£ine  ansgesprocbene  sekundäre  Degeneration  ist  im  Rückenmark 
nicht  nachweisbar. 

Der  Schwund  der  Nervenfasern  ist  in  den  Vorder-  und  Seiten- 
Pyramidenbahnen  in  jeder  Höhe,  fast  in  allen  Segmeuten  im  Hintep- 
stranfj  ^md  im  Gowersschen  Bündel»  nur  im  unteren  Brustäegment  in 
den  K.b.S.  vorhanden. 

Die  Nervenfasern  in  den  AVur/t-ln  des  Vorder-  und  Hinter- 
horus  sind  mehr  oder  weniger  in  alK'n  Höhen  verändert,  d.  h.  die 
Markscheiden  sind  verl)reitt  rt,  dif  Axenzylinder  sind  gequollen,  maneh- 
mal  sind  sie  völlig  c^escdi wunden  oder  in  Cur] Mira  amylacea  umgewan- 
delt. In  einigen  Segmeuten  sieht  man  hier  dir  iÜntunir  zwisrlH  ii  den 
Xervenfuscrn.  Solche  Veränderungen  .sind  bt^sundi  is  in  den  iuntereii 
Wurzeln  deutlich.  Was  die  \  erimdeniug  der  Nt-rventaseru  anlangt, 
so  fällt  selbst  in  denjenigen  Stellen,  an  welchen  keine  deutliche  Degene- 
ration nachweisbar  ist,  die  ungleiche  Beschaffenheit  der  Nerrenfaseru 
auf.  Dieselbe  erklart  sich  dadurch,  dass  gequollene  Fasern  mit  nor« 
malen  gemischt  sind. 

Wir  sahen,  dass  der  Blutberd  in  den  rerschiedenen  Höhen 

jeweils  eine  sehr  verschiedene  Grösse  hnt   Nach  der  Ansicht' 
Dentioh«  Zeltaohr.  f.  NarvealieUkiiiide.  XXVIT.  Bd.  \i 
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von  Goldsciieider  und  Flataii')  soll  das  Ilückeumark  je  nach  der 
Höhe  sehr  verschiedenen  Widerstand  gegen  die  Verbreitung  von  inji- 
zierten Fliiasigkeiten  I  i  i  n.  So  glauben  sie,  dass  die  Mitte  des  Vorder- 
horns eine  Wasserscheide  bildet,  <iio  dem  Übertritt  der  Flüssigkeit  so- 
wohl in  das  homolaterale  Hinterborn  wie  auch  auf  die  kontralaterale 
graue  Substanz  einen  erheblichen  Wi<lerstand  leistet,  ferner  ergiesst 
sieb  nach  ihren  Vcrsiu-hen  bei  Einspritzung  in  den  hinteren  Teil  des 
Vorderhorcs  die  Flüs.si|^'keit  sehr  leicht  ins  Hinterhorii  l)''/w  nueh  in 
die  kontralaterah'  tr»':iue  Substanz.  Diese  beiden  BcoV)aehtungen  habe 
ich  aucli  bei  meinem  Falle  bestätigen  kiMinen.  In  einigen  meiner 
Präparate  zeigt  es  sieh,  dass  die  Blutmashe  sehr  nmtaugreich  im  Hinter- 
horn  in  der  weissen  Kcminiissur  und  in  dem  Hinterstrang  verbreitet 
ist,  wiiiirend  der  vordere  Teil  des  Vorderhorns  verschont  bleibt  Kine 
vollständige  Infiltration  des  Vorderhorns  fand  ich  nienmls. 

Die  Ausbreitung  der  iüliluation  von  dem  Hintcrhoru  nach  der 
weissen  Substanz  herüber  scheint  nicht  hesonders  schwer  zustande 
2u  kommen,  wie  dies  Gold  scheider  und  Piatau  in  ihrer  Arheit 
erwähnt  hahen;  dies  hängt  sowohl  Ton  der  Menge,  als  auch  Ton  dem 
Druck  des  Blutes  ab. 

Auch  die  Beobachtung  von  Cioldsc  heider  und  Fla  tau,  dass 
der  Hinterstrang  als  solcher  der  Verbreitung  der  Flüssigkeit  nach  oben 
wenig  günstig  sei,  stimmt  nicht  mit  dem  Ergebnis  meiner  Untersuchung. 

Namentlich  für  den  weiter  von  ihnen  ausgeführten  Funkt,  dass 
bei  der  Verbreitung  der  Blutung  in  den  Hintersträngen  das  Septum 
long.  post.  die  Leitung  übernehme,  bietet  der  Befund  meines  Falles 
keinen  Anhalt.  Denn  die  meisten  Präparate  zeigten  hier  keinerlei 
regelmässige  Anordnung  in  der  Verbreitung  der  hämorrhagischen  In- 
filtration im  ROckenmark. 

Dos  Sept.  long.  post.  schien  nur  im  untersten  Abschnitt  des  Lenden- 
marks  PSlt  die  Verbreitung  der  Blutung  in  Frage  zu  kommen.  Die 
Seitenstränge  waren  stets  frei  Ton  Blutinfiltration.  Wie  es  Flatau 
und  Goldscheider  angeben,  so  fand  auch  in  meinem  Falle  im  grossen 
und  ganzen  die  Verbreitung  der  Flüssigkeit  in  der  grauen  Substanz 
des  Dorsalmarks  statt,  namentlich  trifft  dies  für  den  oberen  Teil  der- 
selben zu.  An  dem  Zentralkanal  habe  ich  nichts  Besonderes  bemerken 
können. 

Wenn  ich  die  Hauptpunkte  meines  Falles  kurz  zusammen- 
fasse,  so  ist  folgendes  erwähnenswert: 

1.  Die  Ursache  der  Blutung  ist  der  kleine  metastaische 

1)  SCeitsehrift  f.  kliu.  Medisin.  Bd.  31.  Heft  3  u.  4. 
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iuiiiur,  welcher  in  dem  oberen  Teil  »ies  Lendeumarkä 
sass. 

2.  Von  hier  aus  dehnte  sieh  die  Blutung  iu  der  Richtung 
der  LäDgsaxe  det  Rflekenmarks  aus  nach  oben  und 
aaUn. 

3.  Von  dem  mittleren  Teile  des  Brustmarks  auf  warte  und 
Ton  dem  Lendeomark  abwärts  ist  die  Blutung  offen- 
bar  siemlioh  akut  eingetreten,  weil  die  Nerrenfasem' in 
dieser  Geg^nd^  selbst  in  der  Umgebung  der  Blutung,  noch  ihrer 
Form  nach  erhaltrai  sind.  Nur  da,  wo  die  Qeschwulstmasse 
vorhanden  ist,  sind  die  Kerveniasem,  welche  den  Herd  umgeben, 
degeneriert. 

4.  Die  Blutgefässe  zeigten  keine  VerSnderungen. 

5.  Die  Veränderungen  der  Nervenfasern  bestanden  im  all- 
gemeinen in  der  Quellung  der  Azenzylinder  und  der 
Verbreiterung  der  Markscheiden. 

6.  Eine  sekundäre  Degeneration  der  Nervenfasern  ist 
weder  in  aufsteigender,  noch  in  absteigender  Richtuag 
nachweisbar  gewesen. 

Zmii  ^^cbluss  sei  ein  kurzer  tberbliek  nnf  die  Ürsaclieii  der 
Ifnniatomyelie  gestattet.  Als  solche  wurden  auge^ebeii:  Stieb  (Rein- 
hardt, Jollr,  KoesKr,  Gies),  Sebuss  (Nonne,  G.  l'eiers), 
schwere  Last  (Bregni  iinn).  Sturz,  Sprung  oder  Fall  aus  der 
Hohe  (Cushing,  Higier.  l^i  n  v a  n ojer,  Minor.  Pitres  und  Sa- 
brazes,  Merkowski.  Zoled/.o wski,  Nowiale,  Lax  und  Müller, 
Köster,  Schleij».  Labin,  Schiomer.  Taylor,  Thomas,  Les- 
zynsky,  Pornian,  Bahr,  Lloyd,  Bernhanlt,  Kleury,  Brcgman, 
Kuprezyiiski,  V.  Bull),  heftige  Muskelanstrengung  (G.  Pri- 
bjlkoff  und  N.  Wersilotl),  sekundär  durch  einen  Brucb- 
spHtter  (Minor),  Stoss  (Minor),  Pallins  Wasser (Pearce  Bay- 
ley),  Überfah«ren  (Lyons),  Geburt  (Frenkel,  Handwerk),  spon- 
tan (Stozewski,  Moty,  Becker,  Luzzatto),  bei  Typbus  abd. 
(Schiff,  Marburg),  bei  Epilepsie  (Wille),  Alkoholmtssbrauch 
(Murawieff),  S7philis(Larabee,  Frani^ois),  Druck  (Pearce  Bay- 
ley,  Minor),  Hufschlag  (Petren),  Tuberkulose  (0.  Marburg). 
Traumen  sind  demnach  in  weitaus  den  meisten  Fallen  (ungeiahr74  Proz.), 
wenigstens  soweit  ich  die  Literatur  einsehen  konnte,  als  Ursache  an- 
gesehen worden,  besonders  häufig  ein  „Sturz  aus  der  Höhe*'.*) 

1)  Die  autifiihrlichen  Literatur-Aogabeo  »od  der  liauniersparuis  wegen  wcg- 
gelaisen  worden  und  muss  in  dieser  Benehaog  auf  Minor,  Lehrden  und 
Ooldscbeider,  Pfeiffer,  Zentmlbl.  f. pith,  Anatomie.  1B96.  Nr.  18  u.a.  ver» 
wiesen  werden. 
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Es  ist  klar.  da«s  die  Urssaehe  der  spoutauen  Blutimgeii  entweder 
im  Gewebe  selbst  oder  in  den  Blutete  lassen  zu  suchen  ist.  E.  Leyden 
glaubt,  dass  in  seinem  Fall«'  zut-rst  i'iiie  Erwcieliimg  im  iDitercn  Teil 
des  Brustmarks  bestanden  habe  uud  da^s  in  dieser  später  eine  sekuü- 
däic  Blutung  erfolgte,  welche  sich  als  Röhrenblutung  verbreiteie,  dass 
die  Blutung  also  in  diesem  Falle  eine  Folge  der  auch  die  Erweichung 
be4iugenden  Zirkulationsstörung  sei.  Pearce  Bailey  ftbrt  die  primire 
Hamatomyelie  in  den  meisten  Fällen  auf  eine  plStzticb  nacli  ▼om  oder 
hinten  stattgehabte  Knickung  des  Nackens  zurück,  welche  zu  einer 
Ruptur  einer  oder  mehrerer  Arterien  in  der  grauen  Substanz  itthren 
soll.  Von  H.  "Wille  wird  als  Ursache  derselben  eine  heftige,  kurz 
dauernde  Knickung  der  HaiswirbelsSule  nach  Tom  mit  partieller  Zer- 
reissung  und  Verdrehung  des  Rttckenmarks,  spez.  der  grauen  Substanz, 
ohne  grdbere  unmittelbare  Verletzung  der  Wirbelsäule,  angenommen. 
Handwerk  findet  in  seinem  Falle  das  kn  i  ij-  Mouu'ut  für  die  vom 
Uauptherd  entfernten  Erweichungsinseln  in  einer  Blut-  und  Lym|»h- 
stauung,  die  durch  die  Verdickung  und  VcrwachsJing  der  Rückenmarks- 
häute  bedingt  sei.  Die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  gipfeln 
also  immer  in  den  beiden  Punkten,  dass  der  primäre  Prozess  entweder 
im  (lewebe  oder  in  den  Bluti^efiissen  zu  suchen  sei.  Nach  der  Natur 
der  S;»('he  ist  es  aber  selb.stvprständlieh,  das«  die  beiden  Prozesse  in 
Verbindung  stehen  müs.sen  innssei-  hei  (h'r  \'erlftzung). 

Die  Hauptrolle  dabei  scheint  mir  die  (iefassveranderung  zu  spielen, 
während  ich  die  krunklmfte  Veränderunc?  des  (lewehes  nicht  immer  für 
nötig  halteil  iiiiM-hte.  I )ie  in  der  Umgebung  der  Hlutungeu  gefundenen 
l)egenenilion<z\istiinde,  i^ueiluugder  Axenzylinderund  der  Markscheiden^ 
sind  meist  sekundär. 

Die  cinzelueu  Autoren  haben  mit  ßerück:sichtigung  der  Ätiologie 
eine  verscliiedene  Einteilung  der  H:lmatomyelie  vorgeschlagen,  so 
möchte  Hauptmann  zwei  Hauptgruppen  unterscheiden:  l.  die  un- 
komplizierte mit  unmittelbarer  Wirbelsäulenerkrankung  einhergehende 
Hamatomyelie,  2.  die  komplizierte,  von  welch  letzterer  er  wieder  die  un- 
mittelbar traumatischen  von  den  mittelbar  traumatischen  Fällen  ge- 
trennt hai  Bailey  hat  Torgeschlagen,  dieselben  in  primäre  und  in 
sekundäre  zu  teilen,  zu  ersteren  rechnet  er  diejenigen,  in  welchen 
kein  Zeichen  von  Wirbelfraktur  oder  Druck  seitens  der  Wirbel  auf 
das  Rückenmark  bestanden  hat. 

Leyden  und  Goldscheider  haben  die  Einteilung  folgenderweise 
vorgenommen:  „a)  die  accessorischen  Blutungen,  d.  h.  solche,  welche 
keine  Symptome  macheu,  h)  die  traumatischen  Blutungen,  c)  die  spon- 
tanen Blutungen,  d)  die  in  pathologisch  yeränderter  Substanz,  bezw. 
in  GeschwGlsten  erfolgenden  Blutungen.** 
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Unter  den  vielen  oWn  augtliiiirten  Ursachen  der  Hiiniatomyelie 
findet  sich  bisher  nieiuai^  die  Ansjabe.  dass  sich  die  Kühieublutung 
im  iiückenmaik  im  Anschhiss  au  eine  Geschwulstbildimg  entwickelt 
habe.  Zwar  haben  Leyden  und  G  oldscheider  in  ihrer  Monographie 
die  Vermutung  ausgesprochen,  dats  ein  Tumor  zar  Ursache  dieser 
Krankheit  veiden  kami,  aber  leider  haben  sie  diese  Yermutung  uiebt 
durch  LiteratnraDgaben  gegifttst  Sie  hab^  ferner  in  ihrem  Bach  als 
im  Rfidienmark  Torkommende  Oeechwnletformen  das  Gliom,  Sarkom, 
Myxom,  Glio-HyxofibrDm,  Angiosarkom  angefahrt,  nicht  aber  das 
Oarcinom.  Seh  maus  gibt  an,  dass  das  Cardnom  im  Rackenmark 
immer  sekondar  bt,  und  dass  mit  besonderer  Vorliebe  das  primäre 
Bronchialcarcinom  Metastasen  in  der  Wirbelsfiale  hervornift  and  seine 
hanfigsten  Angriffsstellen  die  Lenden-  and  Brustwirbel  sind.  In  meinem 
Falle  handelt  es  sich  aber  um  eine  von  der  Wirbelsaale  onabhängige 
£iiiwicklung  eiiuT  Metastase  eines  Bronchialcarcinoms  innerhalb  des 
Rucken  niarks.  in  deren  Gefolge  die  das  Bild  der  Hamatomjelie  her- 
Torrofendf  Bhitun^  eintrat. 

Zum  Schluss  erfülle  ich  die  traurige  Pliicht,  dem  Terstorbenen 
Prof.  Dr.  Saxer  fOr  die  gütige  Unterstützung  bei  der  Abfassung  dieser 
JJeschreibung  meinen  Dank  abzustatten,  ebenso  Herrn  Privatdozent  Dr. 
Hisel,  welcher  mir  nach  dessen  Tode  behilflich  gewesen  ist 


IX. 

« 

Besprecliuiigeü. 
1. 

Fr.  laniin,  Kxpi'iiiiH'ii t cllf  riitersu(tliuii;;fn  zur  Lehre  von  der 
Ati  opiiie  gelähmter  Muskeln.  Jena  1904.  Verlag  von  G.  Fischer. 
(181  Bin.) 

Die.se  in  der  innli/jni>ciifi)  Ktiiiik  zu  Krlaugcu  nocU  auf  Auregang 
von  Professor  StrQmpell  ausgeffibrten  Ticrvcrsncbe  beaniipruchcn  ein 
grosses  kliiiisclies  Interesse,  nainentlich  deshalb,  weil  sie  zur  Klärunpr  der 
alten  Streitfragen  übrr  Kii:iMinrt  mid  rrsachen  der  ])iff('rrii/i  ii  in  dem 
histologischen  Vf  rhalteii  der  ^luski  lri  lu  i  verschiedeneu  Lidimuiigbfdi  iiicii 
weseutliclie  iieiträge  liefern  und  weitverbreitete  irrige  Ail^chauungen  über 
die  BeziehuDgen  zwischen  <ien  anatomischen  VerinderoDgen  und  den  Störungen 
der  Funktion  richtig  stellen.  Zur  Ausschaltung  der  durch  individaelle  Verschie- 
denheiten iIp«;  Tnikroskopisehcn  Muskelbildes  bedint^ten  Feh!er«ino11en  wurden 
die  Experimente  ilerai't  afige-itcllt.  dass  un  einem  Tier  gleichartige  Mus- 
keln unter  verschiedenen  nervösen  Be(tingungen  in  anatomischer  und  funk- 
tioneller Hinsieht  studiert  werden  konnten.  Sei  Händen  wurde  nämlich 
das  Kftckenmark  zwischen  den  cervikalen  and  lunibo-sakralen  spinalen 
Zentren  für  die  FAtreniitiitonninskiilatur  vollkuTmnon  durcli-chnitten;  machte 
der  Verfassei-  nnu  aut  einer  Seite  gieiclizeitig  die  iseurektomie  des  Iseliia- 
dicus,  so  waren  die  Muskeln  des  resezierten  Nerven  von  allen  nervösen 
Krregungeii  ausgeschaltet,  während  diejenigen  der  anderen  Seite  noch  unter 
dem  Kinfiuss  der  spinahMi  niotorisi  hen  Zentren  standen.  Das  Zusammen- 
ticrten  dei'arf  irniT^tiirer  Vei  L'leii  li-ltedingungen  mit  einer  sor'jniltitjen  Tech- 
nik und  ciiK  r  uiiL,'iinein  cx  ikti  n  Untersuchung  der  Präparate  garantierte 
trotz  der  vorsiditigen  Interpreiatiou  vieler  Befunde  eine  Keihe  s\q\\\  fun- 
dierter wichtiger  und  z.  T.  neuer  Resultate,  die  sich  hier  nur  in  ihren 
(jrrundzügen  kurz  skizzieren  lassen.  Nach  Janün  ist  jeiler  Muskelschwund 
itn  (fcfoige  von  Läsiont  ti  ih'<  mnlorisehen  Systems  bei  Ausschluss  toxischer 
uilt  r  traumatischer  Si  hii  llii  liKeiten  c  harakterisiert  durch  eine  einfache  Ver- 
minderung der  kontraktilen  Substanz;  ohne  dass  besondere  trophische  oder 
vasomotorische  Einwirkungen  eine  bedeutsame  Rolle  spielen,  entstehen  gra- 
duelle Unterschiede  nur  dadurch,  dass  bei  Liisionen  des  peripheren  moto- 
ri'^rhon  Nervr^i  nicht  nur  die  willkürliehe  cerebrale  Innervation  ausfällt, 
soiideni  auch  »ier  stetige  Tonus  sjnnaler  Erregungen,  welche  trotz  äusser- 
licher  Untätigkeit  durch  innere  Arbeit  bis  zu  einem  {;;cwissen  Grade  die 
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Funktion  uuil  Eniähruii;.'  des  Muskels  gowilhrleistcn.  .lede  Atropliic  eines 
gelähmten  Muskels  ist  «lemmiiiäss  in  Ict^fcr  Tlinsiiht  eine  einfache  In- 
aktivitätsatrophif.  T)»>irf'n»T;itive  Vt  iiuidorungen  treten  mir  dann  auf,  wenn 
der  wenig  oder  gar  nit  ht  tatige  Mui^kel  noch  eine  liauiiiatis«  he  oder  toxische 
Schädigung  erleidet  Dabei  existiert  kein  einigermaBen  konstanter  und 
gesetzmftssiger  Pamllelismns  zwischen  anatomischen  nnd  funktiont  Htii  Ver- 
iknderungen;  insbesondere  entspricht  die  Lehre,  dass  die  clckti  isclie  Erreg- 
barkeit einen  Maßstab  abgibt  für  (bis  anatomische  Verlialten  des  Muskels, 
den  beweisklüftigen  experimentellen  Tatsachen  des  Verf.  keineswegs.  Das 
Auftreten  der  Entartangsreaktion  ist  nicht  abhängig  von  dem  histologischen 
Verhalten  des  MuskelSj  sondern  ein  sicheres  Zeichen  ft)r  die  Degeneration 
der  niotori*;clifJi  I'ahtipn  in  ihrer  (lesamtheit  od<'r  in  ihrem  peripheren 
Teil.  Dadurch  erhalt  die  schon  früher  ausgesprochene  Ansicht  Strümpells, 
dass  die  elektrische  Entart uugsrcaktion  einfach  die  elektrische  lieaktion 
des  entnervten  Moskels  darstellt,  eine  neue  StOteCi  zumal  der  wesentlichste 
Einwand  gegen  diese  Auffassung  (dass  nilndich  die  Entartungsreaktion  eine 
gewisse  Zeit  zu  ihrer  Entwicklung  bedarf  und  anfänglich  eine  iSteigerung 
der  galvanischen  Erregbarkeit  auftritt)  durch  plausible  Hyi»othesen  ent- 
kräftet werden  kann.  Zweifellos  mftssen  die  mtübevollcn  Versuche  Jamius 
za  einer  Revision  der  jetzt  noch  geläufigen  Anschauungen  aber  die  Patho- 
genese der  Entartungsreaktion  auffordern  und  dadurch  fär  die  Klinik 
frachtbar  werden. 

Eduard  Mi^  11  er- Breslau. 


2. 

Josef  Berze,  über  das  Primärsymptom  der  Paranoia.  Verlag  von 
C.  Marhold,  Halle.   1903.   57  Stn. 

An  der  Hand  einer  genauen  Analyse  der  psychischen  Initialsymptorae 
zahlreicher  Fälle  yfm  chronischer  Paranoia  kommt  der  Verf.  nach  der  kritischen 
Besprechung  der  neuerdin??«'  lebhaft  <liskutierten  Frage,  ob  die  Paranoia 
eine  primäre  Verstandeskriiiikhcit  ist  oder  auf  primären  Störuntren  des 
Atfcktlebens  beruht,  zu  »leni  Schluss,  dass  die  Ansiciit  von  dor  pnjnureu 
und  fftr  die  Pathogenese  grundlegenden  Bedeutung  der  AfektstSrungen  eine 
verfehlte  ist.  Er  meint  hingegen,  dass  hei  dem  an  einem  distinkten  psy- 
( liisflipn  Defekt  Iciflondeii.  aber  keineswegs  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes 
schwachsinnigen  Paranoiker  eine  initiale  eigenttUnliche  Störung  <l<  r  Apiier- 
zeptiou  die  wesentlichste  liolle  spielt.  Die  Einzelheiten  des  Gerlaiiiveü^auges 
und  der  Bewetsfahrung  niQssen  im  Origind  nachgelesen  werden;  trotz  der 
starren  Anlehnung  an  die  bekannten  Wundtschenliehren  in  psychologischer 
llinsidit  er-cliwert  eitie  'Spröde  AusilrucK'^w<'ise  an  manchen  Stelleu  das 
Verständnis  der  kleinen  öchrift  nicht  unerheblich. 

Ed u ii r il  2il  u  1 1  c r- Breslau. 
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Ii.  K.  LrrtMido.  T,n  nntnrc  s y  [i  h  i  1  i  t  i  q  u o  et  lu  curabilit«'  du  Taln's 
et  de  la  l'aralysie  generale.   Paris  1903.  C.  Xaud,  editeur.  141  Sto. 

In  (Irr  t  Iterzeugung,  dass  fast  alle  Fnlle  von  Tabes  und  prniiressivpr 
raialyse  teilte  hypliilitisclie  Erkrankungen  des  Zentralnervensystenih  dar- 
stellen und  somit  einer  speziti suchen  Kur  zugänglich  sind,  versucht  der  VerC 
unter  Benifang  auf  zahlreiche  ans  der  Literatur  gesammelte,  ^dnrch  Queck- 
Silber  und  Jodkalium  angeblich  gebeilte  oder  dauernd  gebesserte  F&lle  den 
Naf  lisvois  zu  föhren,  dass  die  Misserfolge  im  wesentlirhon  rrnf  dem  ver- 
späteten Einsetzen  der  Therapie  und  der  Anwendung  zu  kleiner  Mengen 
der  Spezitika  beruhen.  Nach  Lcredde  verdienen  ileshalb  grosse  Dosen 
von  Quecksilberprtparaten,  namentlich  in  Form  von  Injektionen,  ausgedehnte 
und  aussichtsreiche  Verwendung.  Dass  die  Thesen  des  Verf.  sich  mehr  auf 
theoretische  Spekulationen,  als  auf  jiraktische  Erfahrungen  am  Kranken- 
bett gründen,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  er  auf  die  Illustration  seiner 
Anschauungen  durch  eigenes  Beobachtungsmaterial  verzichtet;  dadurch  ge- 
winnen natQrltch  die  Deduktionen  den  Verf.  kaum  an  Beweiskraft. 

Eduard-Maller-Breslau. 


4. 

Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Haut  (die  Staebel- 
zellennervenhypothese)  von  Dr.  FritE  von  Waldheim.  Deuticke, 

Leijizig  und  Wien  1904. 

Das  W»'rk  lu-liiiiulelf  die  rii> -i<»lut:ii-  ilcr  Hlutkai>illan'ii.  drr  Zelle,  fies 
Stratum  !\Ial|iii;hii,  die  /ellnerventheorir  mnl  brurinidet  dann  die  Stacliel- 
zellennerveidiypothcse.  Den  Schluss  bildet  die  Anwendung  dieser  Hypothese 
auf  die  Urticaria  und  den  Herpes  zoster.  Aufgabe  kilnftiger  Forschung, 
vor  allem  neuer  praktischer  Untersudiungen  wird  es,  ^ie  I^ichtigkelt  der 
Waldlu'iiii -rlioii  Hypothese  zu  prüfen:  ^ie  s^ründet  sich  vor  allem  auf 
ein  kritisclies  8tuilinm  der  Mferatnr.  und  man  nius«  rnckhaltslos  den  Fleiss 
anerkennen,  der  zu  <'in«'r  Verarbeilunj;  dos  ungeheuren  Tatsaehen-  resp. 
BeobachtungRmatcrials  erforderlich  war.  R  Pfeiffer. 
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über  FUIe  vom  Symptomenkomplex  „Tamor  cerebri'*  mit 
Ausgang  in  Heilnng  (Psendotmnor  eeiebri).  Über  letal 
verlauleue  Fälle  von  „Pseudotumor  cerebri"  mit  Sektions- 

befoud. 

Von 

Dr.  M.  Nonne» 

Oberarzt  am  allgemeinen  Kiaukeiihaus  HüinViurg-Eiipeudorf. 
(M\i  4  Abbildungen  im  Text) 

AUe  beim  „Tumor  cerebri*'  TorkominencleD  „AUgemeiosymptome*' 
und  auch  wohl  aUe  lokal  bedingten  Ausfall»-  und  Keizsymptome  sind 
einzeln  als  solche  nicht  pathognomisch  ftkr  den  Hirntumor,  sondern 
kommen  alle  au  sich  entweder  oft  oder  selten  auch  bei  allen  anderen 
organischen  Erkrankungen  der  verschiedenen  Abschnitte  des  Hirns 
Tor,  Man  kann  aber  andererseits  wohl  behaupten,  ilass  das  Ensemble 
von  Allgemein-  und  Lokalsymptomen,  zusammenj^ehalten  mit  dem  \'er- 
lanf  und  mit  rlem  Frhb^n  einer  uaciiweisharen  Atiolot^ie  in  den  über- 
aus meisten  Füllen  die  Diaguose  auf  Gehiruu;»'sch\viilst  ermöglicht,  mit 
anderen  Worten  zu  der  Annahme  berechtigt,  ilass  „ein  langsam  wach- 
sender und  stetii;  an  Ausbreituntz;  i^ew  inuen^ier  Kr'aukheits}ii  ozess  zu- 
grunde liegt"  \Oppenlieim).  Es  sind  bes<»ij  1>  is  Auomalieu  des  \  er- 
laufs,  d.  h.  eine  ungewühulich  lauge  i)auer  oder  ein  ungewöhnlich 
schneller  Ablauf  des  Prozesses,  die  die  Diagnose  auf  eine  falsche 
Fährte  leiteu  küuueu,  weuu  ich  absehe  von  den  Jedem  Ertahreuen  wohl 
auch  aus  eigner  Beobachtung  bekannten  Fällen  von  Komplikationen 
eines  Tumors  mit  anderen  organischen  Erkrankungen  des  Hirns. 

Nun  gibt  es  aber  Krankheitsbilder,  die  nach  unseren 
bisherigen  Erfahrungen  und  Kenntnissen  zu  der  Diagnose 
^fHirntumor"  berechtigen,  bei  denen  der  weitere  Verlauf  uns 
aber  belehrt,  dass  die  Diagnose  doch  nicht  richtig  war,  und 
bei  welchen  eine  retrospektire  kritische  Betrachtung  uns 
nicht  belehrt,  warum  unsere- Diagnose  verkehrt  war.  Ich 

Dwitoeli«  Zattielir.  f.  Kervenheilkand«.  JXYU,  Bd.  12 
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meine  dabei  sowohl  Fälle,  die  in  Daaerheilung  übergeben,  als 
auch  solche,  die  zur  Sektion  kommen  und  einen  negativen 

Befand  zeigen. 

Ich  sah  im  Laute  der  Jahre  eine  Anzahl  derartiger  Fälle,  in  den 
letzten  4  -Tahren  mehrten  sie  sich,  und  ich  habe  mich  deshalb  ent- 
schlossen, ilieselben  einmal  zusummenzustellon.  in  der  Hoffnung,  dass 
dadurch  die  Anregung  iiegeben  wird  zur  Mitteihing  gleicher  oder  ähn- 
licher Erfahrungen.  l)t'nn  dass  derartige  Fälle  nicht  so  überaus  selteu 
sind,  daran  kann  ich  nicht  zweiielu,  weuu  ich  die  Anxahl  meiner  Fälle 
bedenke;  das  haben  mich  auch  zustimmende  Antworten  gelehrt,  wenn 
ich  auf  Reisen  Ilospitalarzte  befragte,  und  das  hat  erst  vor  kurzem 
kein  Geringerer  als  vou  Strümpell  mir  brieflich  bezeugt,  indem  er 
mir  schrieb;  ,,Ich  habe  eine  Reihe  von  schweren  Gehimerkrankungen 
gesehen,  wo  man  anfangs  an  Tumor  oder  dergleichen  denken  musste» 
die  aber  scbliesilicb  in  Heilong  fibergingen.  Auch  Falle  Ton  Staanngs- 
papiUe  waren  dabei.  Andere  erfahrene  NerrenSrzte  haben  sicher  oft 
ähnliches  gesehen.  Mit  £rb  habe  ich  z.  B.  oft  fiber  diese  FSIle  ge- 
sprochen. Wie  sie  zu  deuten  sind,  weiss  ich  nicht.  Es  gibt  auch 
Falle,  die  unter  Tumorsymptomen  zur  Sektion  kommen  und  —  kein 
Tumor  sind  

Welche  differentialdiagnostischen  Erwägungen  wir  diesen  Fällen 
gegenüber  anzustellen  haben,  wird,  wie  ich  ho^,  meine  Kasuistik  er* 
geben. 

Esistselbstrerständlich.  ihiss  die  Beobachtung  der  hier  publizierten, 
in  Heilung  ausgegangeneu  Fälle  mehrere  Jahre  zurückliegt,  weil  nur 
eine  über  eine  lauge  Zeitdauer  sich  erstreckende  Beobachtung  eben 

die  Sonderstellung  der  Fälle  gewährleistet. 

Ich  beginne  mit  Fällen,  in  deoeu  die  Diagnose  auf  eine  einseitige 
Tumorerkrankuug  im  Grossbiru  berechtigt  erschien. 

Fall  1.  Beo  bat  Ii  Lungsdauer  S'V^  .T;ihie. 

Der  3*3jährige  Sclincidergsselle  Johann  F.,  aufgenommen  4.  VIII.  lUOO, 
entlassen  19.  VIII.  1900^  kam  auf  meine  Abteilang  ins  Eppendorfer  Kranken- 
haus, weil  er  seit  14  Tagen  eine  alhnfllilicli  zune hmendc  Schwäche 

im  reihfm  Arm  lienii'-rkte.  und  weil  in  den  letzt  fu  Tacren  auch  das 
rechte  iJein  schwacher  geworden  war.  Am  Tage  vor  seiner  Aufnainue 
hatte  er  auch  eine  Schwache  in  der  rcclitcn  Gcsichtshälfle  gefühlt, 
auch  konnte  er  die  Zunge  nicht  gerade  hemusstrecken. 

Abgesehen  von  Kinderkrankheiten  hatte  er  trfllier  nennenswerte  Krank- 
heit*»n  nicht  durchgeniaeht.  F.ine  erbliche  Bela^ttuig  liess  sieh  nach  keiner 
BiciUutig  nuchweiseu.  Ich  vermochte  bei  eingehendster  Befragung  nichts 
von  irgend  welcher  sexuellen  Infektion  bei  ihm  festzustellen. 

Der  Patient  war  kruttig  g*  haut,  gut  genährt  und  absolut  nicht  anft- 
misch.   H&rooglobingchalt  95— lilO  Proz.;  nirgends  fanden  sieb  Zeichen 
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von  Irischer  oder  abgelaufener  Syphilis.  Die  inneren  Orgaue  waren 
nach  jeder  Richtung  normal,  der  uVin,  wahrend  seines  Krankenhaasanfent* 

lialts  tAglich  untersucht,  frei  von  Eiweiss  und  Zacker.  Der  Schädel  war 
auf  Beklopfen  nicht  em(|Hndlich,  die  Puiiillen  waren  bpider-^eits  rnnd  and 
gleichweit,  reagierten  normal  auf  Liclitrintall  und  bei  Konvergenz. 

Es  fand  sich  eine  leichte  Parese  in»  rechten  Facialisgebiet,  mit 
Bevonngung  des  Wangen^  nnd  Uandastea,  ferner  eine  geringe  Herab' 
setzon<r  ilor  motorischen  Kraft  im  rechten  Arm  und  rechten 
Bein.  l)fr  (iang  war  rechtsseitig  leicht  paretiscli:  dif  TTautrefloxe 
waren  links  lebhaft,  rechts  schwach,  der  Patellar-  und  Acliilles- 
sehnenreflex  rechts  erheblich  lebhafter  als  links,  ebenso  die 
Periostreflexe  an  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremit&t.  Die  Sensit 
bilitfit  war  für  iillo  Qualitäten  intakt,  kein  Romberg. 

Am  Auirenliint'Tgrund  fand  sich  —  der  hio'^icre  Ophthalmologe  Herr 
Dr.  Beselin  l»estütigte  dies  —  beiderseits  beginnende  ätauuDgs- 
neuritis,  d.  b.  Schwellung  der  getrObten  und  in  ihren  Grenaen  erheblich 
verschleierten  Papillen,  sowie  eine  leichte  TrObnng  and  Yerwaschnng  der 
mngebenden  Teile  der  Netzhaut. 

Die  Spinalpunktion  ergab  einen  leichten  l'hprdrnrk  ('200  mm  Wa«55er). 
wasserhelle  Flüssigkeit,  ohne  SeiJiment,  mit  geringem  Eiweissgehalt 
(0,5  pro  mille.) 

Patient  klagte  aber  Kopfschmerzen  and  zeitweilige,  von  der  Nah* 
rungs aufnähme  unabhängige  Tliolkrit. 

Der  Puls  bewegte  sich  zwischen  »io  und       S<^h!:igeji  in  der  Minute. 

Die  Behandlung  bestand  lediglich  in  der  Anonhiung  von  Bettruhe, 
blander  Diftt  und  Eisblase  auf  den  Kopf. 

Im  Laufe  der  nächsten  8  Tage  bildeten  sir'h  Kopfschmerz  und  Übel- 
keit znrnrk.  Niemals  1.ost;m«I  Fieber.  Irgend  welche  motori*:rhrn  Koiz- 
symptome  traten  nicht  auf.  die  motorische  Kraft  in  den  rechtsseiiigcn  Fa- 
tremitiiten  nahm  etwas  zu;  der  Puls  hob  sich  vom  3.  Tage  an  zur  Norm. 
14  Tage  nach  seiner  Anfinahme  hatte  er  keine  subjektiven  Beschwerden 
mehr,  die  Kraft  der  rechtsseitigen  Extremitäten  war  nahezu  normal,  die 
Staunngsiienritis  doi-  f)iitici  war  .Mlit'Micli  geringer  gewonlen. 

l'alieni  musste  aus  äusseren  (iniiiden  15  Tage  nach  seiner  Auliialiinc 
entlassen  werden.  Nach  ti  Monaten  habe  ich  Patient  in  seiner  Wohnung 
anfgesQcht  nnd  erfahr,  dass  er  seine  (rikhere  Arbeit  als  Schneidergeselle 
wieder  aufgenommen  und  seither  ununterbrochen  versehen  habe.  Objektiv 
fand  ich,  abge^i^hen  von  einer  auffallenden  Lebhafti'jrkf'it  der  Sehnenreflexe 
an  allen  4  Extreniit.ttcu,  überhaupt  nichts  Abnormes  mehr,  speziell  ergab 
die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  beiderseits  ein  normales  Bild, 
wenn  man  eine  leichte  Hyperftmie  der  Papillen  noch  als  innerhalb  der 
Norm  ansehen  wollte. 

Nach  einem  weiteren  Jahr,  iiaeli  abermals  einem  .lahr  und  jetzt 
vor  kurzein,  liei  ( i.  le^cnheit  der  Abiassnng  dieser  Arbeit,  konnte  ich 
den  nurmaleu  lietuud  bestäiii^en;  Pat.  hatte  ununterbrochen  seine  Arbeit 
j^etan,  hatte  sich  inzwischen  verheiratet  und  zwei  normale  Kinder 
gezeugt. 

12* 
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Fall.  a.   Beobachtnngsdaiier  fast  4  Jahre. 

Der  88jährige  Kapitftn  Arthar  8.  koDsnltierte  mich  zuerst  am  1.  Juni 

1900.  Er  wahr  früher  niemals  ernstlich  krank  gewesen,  konzedierte  Tripper 
und  nepifrtp  Schanker  und  Syphilis,  war  immor  inü«?iG:  in  Alkohol 
und  Tabak  gewesen  und  hatte  niemals  eine  Kopfvcrlt  t/unt;  erlitten.  Here- 
ditär war  er  nach  keiner  Richtung  hin  belastet.  Seit  2  Monaten  litt  er 
an  Anftllen  von  Schwindel,  Druck  vor  der  Stirn,  allgemeiner  Schwere 
im  Kopf  und  Parästhesien  in  der  rechten  Gesichtsbftlfte  und  in 
der  rechten  oberen  Extremität,  ausserdem  sei  ..die  letztere  schwächer 
geworden^  Seit  einigen  Tagen  merkte  er,  dass  beim  Gehen  das  rechte 
Bein  eher  erm&dete  als  das  Unke  und  dass  es  ihm  öfter  „wie  tot** 
vorkam. 

Df*r  Mann  war  keineswegs  anamisch,  hatte  gesunde  innere  Organe, 
speziell  keine  Zeichen  von  Arteriosklerose:  Stigmata  von  Syphi- 
lis fehlten  durchaus.  Der  Urin  war  frei  vou  Eiweisü  und  Zucker. 
Der  Schftdel  war  linkerseits  anf  Beklopfen  in  leiditem  Grade  abnom  em- 
pfindlich«  der  Händedruck  war  rechts  schwftcber  als  links  und  die 
Sehnenref Icxp  an  der  rechten  ohrrcn  unrl  rfchton  nntoren  Ex- 
tremität lebhafttT  als  links:  AndeutiuiL'  \on  I'atrllar-  uml  A'tiilles- 
klouus;  keine  Sensil»ilitat>f>turungeu.  Der  Augenhintergrund  verhielt  sich 
normal,  ebenso  die  Funktion  der  Pupillen  und  sftmtlicber  Geiiirnnerven. 

Ich  ordinierte  Inunktionskur.  Im  Laufe  der  nächsten  8  Wochen 
nahmen  flie  P, r^rl) w  rrrlrn  lattu'^am  zn.  dor  K«i]if>ch!nerz  wnrdf  -«tark, 
so  dass  er  >eiiie  Arbeit  autiirelien  mu>ste;  an  der  rechten  oberen  Extre- 
mität entwickelte  sich  eine  ausgesprochene  paretischc  Schwäche, 
die  rechte  untere  Extremität  blieb  nur  „subjektiv'*  sebwflcher. 
Morgens  trat  ab  und  zu  Erbrechen  auf.  In  der  9.  Woche  begann  sich 
eine  Xenritis  optica  beiderseits  7n  entwickeln,  welclie  (Pe^tütigung 
durch  Herru  Dr.  Peseliu)  sich  allmählich  zur  Stauungspapille  ent- 
wickelte. Ausserdem  liess  sich  jetzt  eine  Parese  im  mittleren  und 
unteren  Teil  des  rechten  Facialsgebiets  nachweisen.  Der  Puls 
bewegte  sich  meistens  zwischen  (>0  und  70  Schlägen  in  (b  r  Minute.  Der 
Verlauf  war  durchaus  fieberfrei.  Die  Quecksilberhehaadluag  wurde,  da 
sie  keinen  Erfolg  hatte,  ausgesetzt 

In  diesem  Zustand  blieb  Patient  ca.  8  Monate.  Die  Behandlung 
war  itMii  syiii]itiimatisch.  Dann  begann,  als  Patient  au6  Land  geschickt 
^vnnl•■.  d  a  >  -  u  Ii  j  ek  t  i  ve  Pef  i  n  dt  ri  s i eh  lang'? am  zu  bessern,  Erb  rechen 
und  Kopfschmerzen  hörten  auf,  und  im  Laufe  der  n^ich^^ten  3  Monate 
sislicrten  auch  die  Parasihesien  in  der  rechten  Körperhaltte.  Am  4.  VI. 
1901}  d.  h.  1  Jahr  nach  meiner  ersten  Untersuchung,  konnte  ich 
konstatieren,  das^  die  Papillen  wieder  zur  Norn»  zurfickgekehrt 
waren.  T)n<  Verhalti  ti  dor  reebfin  K\ trem  itättn  war  jetzt  nor- 
mal und  di<'  Klopfemptindlichkeit  der  rechten  Schädelhälfte  war  nicht  mehr 
zu  konstatieren. 

Seither  ist  Patient  seinem  Beruf  als  Inspektor  anf  einem  Schiffsbureau 

nnanterl>rochen  nachgegangen,  ohne  dass  irgend  eine  Anomalie  bei  ilun  sich 
gezeigt  bat. 

Bpikrise.  Für  diese  zwei  Fälle  ist  folgendes  zu  .sagen:  Xach  dem 
Befund  der  rechtsseitigen  Hemiparese  mit  Erhöhung  der  Sehnenreflexe 
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an  den  rechtsseitigen  Extremitäten,  bei  dem  Vorhandensein  einer  dent^ 
Uchen  Stanungsnearitis,  hei  dem  allmählichen  Auflveten  der  Hemi- 
parese,  verbunden  mit  den  Allgemeinajmptomen  Eopischmerz  und 
Übelkeit,  mosste  man  einen  Ranm  beengenden  organischen  Prozess 
in  der  linken  Oroeshimhemisphfire  annehmen.  Fflr  Syphilis  sprach  in 
Anamnese  und  Status  gar  nichts,  auch  ging  die  Krankheit  im  ersten 
Fall  bei  ausschliesslich  exspektativer  Behandlung  zurück  und  beein- 
flusste  den  Prozess  im  2.  Falle  nicht;  für  die  Annahme  Enoephalo^ 
malacie,  Thrombose  -r-  sei  es  einer  Arterie,  sei  es  eines  Sinus  mit  oder 
ohne  konsekutive  Hirnsubstanzerkrankung —  Hess  sich  bei  den  bis  dahin 
^nz  gesunden,  nicht  arteriosklerotischen  und  nicht  anämischen  Män- 
nern nielits  anftihren.  Für  die  Diagnose  eines  Abszesses  fehlte  die 
Hauptgnindlage  für  die  Diagnose  eines  Hirnabszesses:  die  Ätiologie, 
femer  fehlte  jedes  Fieber;  ebenso  fehlte  fBr  die  Diagnose  einer  Er- 
krankung der  Pachymeuiux  jede  Ätiologie.*)  Endliclf  waren  die  Nieren 
intakt,  so  dass  auch  eine  Urämie  aus/.uschliessen  war;  nirgends  liess 
sich  eine  Intoxikation  oder  Infektion  irgend  welcher  Art  an  den  Ein- 
gangspforten zum  Hirn  nachweisen,  und  für  Tuberkulose  sprach  weder 
die  Anamnese  noch  der  Status.  Über  die  Diagnose  „Hydrocephalus"  werde 
ich  später  mich  zusammenfassend  zu  äussern  haben. 

Der  Verlauf,  der  mit  restloser  Daunlit ilnnc  endete,  zeigte,  dass, 
wenn  hier  eine  organische  einseitige  Uii  ueikraukuüg  vorlag,  es  eine 
solche  war,  die  in  kurzer  Zeit  bei  indifferenter  Behandlung  sich  zurück- 
bilden konnte.  Mehr  können  wir  darüber  nicht  aussagen,  da  die  Fälle 
nicht  zur  anatomischen  Kognition  kamen.  Dass  es  sich  aber  um 
eine  organische  und  nicht  um  eine  funktionelle  Erkrankung  * 
handelte,  dafflr  sprach  1.  die  Stauungspapille  und  2.  das  Yerhalten 
der  Haut-  und  Sehnenreflexe  an  den  hemiparetischen  EztremititeD. 

Fall  3.  T>eoba(  htungsdauer  ca.  2  Jahre.  Die  48j&hrige  Rentiers- 
frau Elisabeth  W.  sah  ich  mit  ihrem  Haasarzt  zusammen  am  2)^  IT.  03 
zuerst.  Sie  war  seit  20  Jahren  verheiratet,  hatte  4  gesunde  Kinder  ge- 
boren, war  früher  nie  nennenswert  krank  gewesen  und  hatte  frtlher  speziell 
niemals  an  Kopfschmerzen  gelitten,  auch  waren  in  ihrer  Familie  keine 
Fälle  von  habituellem  Kopfschmerz  oder  Migräne  vorgekommen.  Ihr  Mann 
war  vAllipr  t;psnnil.  ?jnp:(iiende  Befragnnff  desselben  auf  frOhere  Syphi- 
lis ergab  negatives  Kesultat,  ebenso  die  kön^erliche  Untersuchung  des- 
selben sowie  eingehende  körperliche  Untersuchung  der  Frau. 


*)  WamdoemuUipIe  SkleroseatypIscfaaudieinnialalsHeniipareaeauf. 
tietea  kann  und  wenn  bei  ihr  auch  Stauungspapille  Torkommt  iBrunsu.  StöU 
ting  u.  a.">,  so  war  doch  der  Verlauf  ein  cam.  anderer,  und  spricht  auch  das 
jetzt  t-chon  jabrelanrr  Normalbleibeu  und  das  Fehleo  aller  „typischen"  Sklerose- 
syniptome  gegen  die^e  Auu.ihme. 


Digitized  by  Google 


174 


X.  NOKKE 


Seit  14  Tageu  litt  Patientin  ohne  irgend  eine  ua<  iiwcidlicbe  Ursache, 
ohne  dass  sie  Nasen>  oder  (^renbeschwerden  gehabt  hatte,  ohne  dass  pli^  - 
stach  oder  psychiscli  ein  Trauma  vorfjelcfxoii  hatte  oder  irgend  eine  Infdc- 
tion  oder  Intoxikation  sich  emiorpii  Iiis-,  uii  diftnsfMi,  allm Ahlich  jui 
Intensität  zunehmenden  Kopfschmerzen  sowie  an  allmählich  immer 
häufiger  auftretendem,  von  der  Nahrungsauftiahnie unabhängigem  Erbrechen 
nnd  allmählich  zunehmender  Schlafsucht 

Trli  fatu!  rinn  irtit  genährte,  keiiie>wcss  anänii-iln'  Frau  '05  Pro/. 
Hämoglüliini  mit  iranz  normalen  inneren  ()ii:iinen.  I)er  Frin  \var  frei  von 
Eiweiss  und  /ucker,  i^iticutin  machte  den  h^indruck  der  „Tumorbe- 
nommenheit/' Der  Puls  war  deutlich  verlangsamt  (54 — 56  in  der 
Minute),  regelmässig,  etwas  gespannt.  An  den  Extremitäten  waren  irgend 
welche  Paresen  nicht  nachwei'jbar.  Dir  Schnenreflfxp  waren  beiderseits 
gleichmässig  lebhaft,  die  Hautretie.xe  sciiwach,  keine  Lähmung  im  Bereich 
der  Gf'himiien'en,  Pupillenftuiktion  normal.  Kein  Fieber.  Doppelseitige 
bcu  iiniende  Stauungspapille,  der  Schädel  auf  Beklopfen  in  leichtem 
Cirude  diffus  eini)findlich.  Es  wurde  eine  Inunktionskur  eingf  leitet.  Zu- 
nächst trat  eine  Besserung  nicht  ein,  sondern  nach  8  Tagen  fand  ich  I'a- 
tientln  noch  in  demselben,  leicht  stupuröscn  Zustand.  Die  Stauungspa- 
pille hatte  beiderseits  sngenommen,  nnd  wurden  beiderseits  verschie- 
dene kleine  P>liitnti!]rpn  am  An/?pnhinterpnind  konstatiert;  nu=;«:erdem  hatte 
sich  eine  Niilite  8«  liwiiche  im  linken  Faeialisgebiet  entwickelt. 
Der  Gang  w  ar  taumelnd  und  zeigte  eiuco  cercbellarcn  Charakter. 

Nach  14  Tagen  begann  das  Sensorium  sich  an&uhellen.  Das  Er- 
brechen wurde  seltener  und  hörte  ganz  auf;  später  Hess  der  Schwindel  und 
zuletzt  Hessen  die  Kopfschmerzen  naeh.  Wochen  nach  meiner  ersten 
Untersuchung  bestand  nur  noch  eine  leiciite  Neuritis  der  Papillen,  ohne 
dass  es  sich  noch  um  eine  Staniing  handelte.  Zuletzt  bildete  sich  die 
Facialisschwnche  zurfick.  Nach  10  Wochen  konnte  man  die  Patientin 
subjektiv  und  objektiv  als  normal  b  e?ei  eh  neu. 

Seither,  d.  h.  seit  ca.  2  Jahren,  ist  Patientin  ununterbrochen  gesund 
und  in  ihrem  Hausstand  leistungsfähig  wie  frtkher. 

Fall  4.    Heobachtungsdauer  2'.2  Jahre. 

Die  44jährige  Komptorhotcufrau  Mai  ie  K..  aufgenomnien  27.  XII.  Ol, 
entlassen  6.  II.  OJ.  'Stammt  aus  ^fesunder  Familie,  war  früher  im  wesent- 
lichen stets  gesiuul,  liul  5  gesunde  Kinder  geboren,  von  denen  eins  im  2. 
Lebensjahre  an  LungenentzQndung  gestorben  ist.  Die  Anamnese  auf 
Syphilis  fiel  bei  ihr  und  ihrem  Manne  negativ  aus,  luetivclie 
Stigmata  fanden  sich  weder  hei  ihr  noch  bei  ihrem  Manne.  C  Wochen 
vor  ihrer  Aufnahme  erkrankte  sie  au  intensiven  Kopfschmerzen 
nnd  zeitweiligem  Erbrechen,  welches  ganz  unabhängig  von  der  Nah- 
rungsaufnahme war:  dann  traten  Schw  indelan  fälle  auf,  nnd  vkslt  so 
stark,  dass  sie  dadurch  am  Gelien  behindert  wurde.  Die  Kopfsehroerzen 
nahmen  noch  weiter  au  Intensität  zu  und  nahmen  den  ganzen  Kopf  ein, 
das  Erbrechen  wurde  hflufiger  und  quülend. 

Status:  Die  Patientin  war  in  normalem  Ernährungszustande  und 
durcinius  nicht  anämisch.  Hämoglobingehalt  !»0,  An/alil  roter  l>lutköri>er- 
chen  Millionen.  r»(>r  Schädel  war  auf  Beklopteu  nicht  nennenswert 
empfindlich,  das  rechte  Auge  zeigte  eine  augeboroue  leichte  Protrusion 
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and  Kataraktbildang  der  Linse  (Prof.  Deutschmann),  das  Hnke  Ange 
Hess  keine  Anomalie  erkcnnon,  dir  A«(»fnl»pwppr«ngen  waren  boifler«?eit8 
intakt,  die  linke  Pupille  miiteiweit,  von  prompter  Heaktiou  auf  Lichteinfall 
und  bei  Konvergenz;  linkerseits  wurde  eine  dentlicbe  Staun ngs- 
papille  mit  einseinen  Bintnngen  konstatiert^  die  Geftsse  waren  im  Bereich 
der  Papillen  verengt,  au«5«5orIi;\li)  »Ifrsolben  normal:  ..THM  rückfriiniTiiTor 
StaunnjJT'apille"  (Prof.  Deutsctimaun).  Im  übrigen  fand  sicli  im  (it  l)i-'f 
der  Hirnnerun  keine  Anomalie.  Der  Gang  war  exquisit  ßcüwankeud  und 
tanmelnd,  ebenso  das  Stehen.  Keine  Zunahme  des  Schwankens  bei  Augen- 
schluss.  An  den  Extremitäten  liessen  sich  Anomalien  nach  keiner  Richtung 
nachweisen.  Die  Spinal  p  unkt  ton  prcrnh  einen  l'berdruek  von  280  mm. 
Die  Flüssigkeit  war  klar  und  «>hut'  Sediment  (Zentrifugicrung).  Die  Uuter- 
snchung  von  Ohren  und  Nase  (Obrenabteilung  Dr.  Thost)  ergab  ausser 
Zeichen  eines  leichten  i  lironisi  hen  Katan  lis  kt  ine  Anomalien.  Kein  Fieber. 

wnrde  Traitement  mixte  eingeleitet.  Im  Laufe  desselben  liessen 
die  Koptschmerzen  an  Heftigkeit  nach,  das  Erbrechen  wurde  seltener.  Nach 
14  Tagen  hatte  beides  aufgehört,  und  es  wurde  ein  weiterer  RAckgang  der 
Stauungspapille  konstatiert.  Nach  3  Wochen  konnte  der  Gang  als  normal 
bo7eichnet  werden,  und  5  Wochen  nach  ihrer  Aufnahme  konnte 
I'atientin  in  absolut  normalem  objektiven  Znstand  l»ei  uanz  nor- 
iimlem  subjektiven  Betinden  entlassen  werden.  Der  Gang  war  frei  und 
sicher,  das  Schwindelgefllhl  hatte  aufgehört,  das  Erbrechen  ebenso.  Die 
Untersuchung  des  Augenhintergrundes  (Augenabteilung)  ergab,  dass  die 
linke  Papille  stellenweif=p  noch  unscharf  begrenzt  war.  im  Qbngen  die  Ge- 
fj&sse  normal  gefüllt  waren:  keine  pathologische  Abblassuug. 

Seither  (zuletzt  untersuchte  ich  Patientin  vor  ca.  8  Wochen)  ist  Frau 
K  dauernd  gesund  gewesen. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  Fall  blieb  bei  dem  jetzt  zu  berichtenden 
Fall  als  Restsymptom  eine  partielle  Optikusatrophie  zurück. 

Vau  6.  Beobachtungsdauer  9  Monate. 

Frau  Dorothea  M.,  47jühr.  Botenfrau,  aufgenommen  10.  VJ.  03,  ent- 
lassen am  2.  VII.  03.  Patientin  ist  nach  keiner  Kiclituug  erblich  belastet, 
von  froheren  Krankheiten  machte  sie  nur  Kinderkranklieiten  sowie  im  23. 
Jahre  Diphtherie  dunh;  sie  ist  seit  dem  22.  Jahre  verheiratet  und  hat  5 
normale  (leliurten,  dazwischen  einen  Abortus  »lurchgemaclit.  I'in  die  An- 
nahme einer  genitalen  oder  extragenitalen  sexuellen  Infektion 
ergibt  sich  nicht  der  geringste  Anhalt,  weder  bei  ihr  noch  bei 
ihrem  Manne  noch  bei  den  8  lebenden  Kindern.  Niemals  litt  sie  an  Nase 
oder  an  Ohr:  kein  Kopftrauma. 

Vor  4  ölonaten  war  sie  eines  Tacro«:  iilr>tzlich  „momentan" 
blind,  d.  h.  für  eine  kurze  Zeit:  einige  Tage  später  traten  ab  und  zu 
Schwindclanfälle  auf,  bei  denen  sie  auch  ab  und  zu  hinfiel,  ohne  das  Be- 
wnsatsein  dabei  zu  verlieren.  Vor  8  Wochen  setzten  dann  heftige 
Kopfschmerzen  ein,  die  vom  Hinterkopf  nach  dem  Scheitel  beiderseits 
ausstrahlten:  dabei  quälten  sie  Parti«thesien  in  der  linken  Kopfseite  („wie 
wenn  da  »'in  tausendbeiniges  Tier  kriecht");  vor  5  Tagen  erbrach  sie  ein- 
muL  Seit  2  Monaten  bemerkte  sie  auch  Ton  Zeit  zu  Zeit  ein  krankhaftee 
■Zusammenziehen  der  rechten  Gesiehtsliälfte  mit  Sdiliessen  des  rechten 
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Alige«,vornbergchoii({  auoh  eine  Kraftlosigkeit  niid  Unsicherheit 
im  rechten  Arm.  Im  übiiiji^n  keine  St5rang:  speziell  keine  Knn-,  Schluck- 
und  Sprachstörung.  Sie  glaubt,  ,,ein  Geschwür''  im  Kopf  zu.  haben  and 
l&sst  sidi  deshalb  ins  Krankenhaus  aufnehmen. 

Status:  Bei  der  gutgenfthrten  Frau  von  blühender  Gesichtsfarbe 
fanden  sieh  alle  inneren  Organe  normal,  spestell  nichts  von  A.rterio> 
s klemme:  der  Urin  während  iler  4  Wochen  ihres  Aufenthalts,  zunächst 
füglich  (1  Woclie  lang),  «lann  jeden  2.  Tat'  unterfsuclit,  war  und  blieb  frei 
von  Eiwciss  und  Zucker,  hatte  kein  Sediment  unii  zeigte  mikroskopisch, 
wiederholt  zentrifngiert»  keine  abnormen  Bestandteile.  Hämoglobingehalt 
normal.  Der  Schädel  war  auf  Beklopfen  nirgends  abnorm  ein]>findlich,  war 
nach  allen  Richtungen  frei  und  ohne  Schmerzen  beweglich. 

Die  Pupillen  waren  niitteiweit,  rechts  eiue  Spur  enger  als  links, 
reagierten  anf  Licht  prompt,  aber  nicht  nomnl  ansgieblg;  die  Angenbe- 
wegnngen  waren  nach  allen  Bichtangen  frei 

bestand  sehr  ausgesprochene  Stauungspajj i Ue  beiderseits, 
ohne  Blutungen.  Auf  der  Augenabteilung  (Dr.  Rauppj  wurde  die  Schwel- 
lung der  Papille  rechts  auf  1,  links  auf  1,5  mm  festgestellt 

Seitens  der  Gchimnerven  wurde  lediglich  eine  geringe,  aber  dent- 
liehe  rechtsseitige  Faei al i spare<:o.  die  den  Stirnast  canz  schwarh 
niitbcteilicrte,  konstatiert.  Die  elektrische  Erregbarkeit  im  jjaretischen  Fa- 
cialisgebiet  war  normal.  Ikim  Stehen  und  Gehen  bestand  leichtes 
Schwanken  nnd  Taumeln,  vorwiegend  nach  der  linken  Seite.  Im 
übrigen  war  der  Nervenstatus  normal;  keine  Parese  auf  motorischem  Ge- 
biet, keine  Stöninfr  der  Sensibilität  bei  eingehendster  Uutersucbnng,  spe- 
ziell auch  Stereognosie  intakt 

Dfe  Hantp  nnd  Sdinenreflexe  waren  beiderseits  an  oberen  nnd  unteren 
E.xtremitäten  sowie  am  Abdomen  gleich  lebhaft,  ohne  direkt  als  patholo- 
.ri-eh  gesteigert  bezeidinet  werden  zu  können;  Babinsky  nnd  Oppen- 
heim negativ. 

Keine  Störung  der  Sprache. 

Der  Puls  war  nicht  verlangsamt  nnd  nicht  beschleunigt 

Die  Blasen-  und  Mastdannfunktionen  waren  intakt  Die  Temperatur 
war  andauernd  noiMnal. 

Die  Kranke  litt  unter  heftigen  Kopfschmerzen,  welche  den  ganzen 
Kopf  einnahmen  and  am  stärksten  im  Hinterkopf  ausgesprochen  waren;  ab 
and  zu  trat  Erbrechen  auf.  Sie  war  leicht  apathisch,  wie  benom- 
men durch  die  heftigen  Schmerzen,  sonst  psycliisch-intellektnell  normal. 

Die  Nase  und  die  Ohren  (Kontrolle  durch  Herrn  Dr.  Thost  auf  der 
otiatrischen  Spesialableilung)  waren  normal. 

Keim  Stigmata  frischer  oder  frflherer  Syphilis.  Es  wurde  eine  Inunk- 
tionskur  eingeleitet. 

Nach  7  Tagen  hatten  sich  die  Kupfschmer/.en  noch  nicht  gemindert; 
das  Erbrechen  trat  noch  wiederholt  anf,  zu  den  Kopf-,  speziell  Hinterfaaupt- 
schmerzen  trat  auch  Schmer/  im  Nacken;  dabei  zeigten  sich  die  Halswirbel 
auf  Beklopfen  cnipfindlii  li. 

Im  Laufe  der  nächsten  zwei  Wochen  liess  der  Kopfschmerz  allmählich 
nach.  Das  Erbrechen  hörte  auf;  das  Taumeln  beim  Stehen  und  Gehen  ver- 
schwand, ebenso  die  Klopfempfindlicbkeit  der  Halswirbelsftule.  Hingegen 
traten  jetzt  öfter  anfatlsweise  klonische  Zuckungen  im  rechten  Faciali»> 
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gebiet  a«f,  die  den  An  genast  am  stärksten  beteiligte.  Ab  und  za  zeigten 

sich  aucii  Zuckungen  im  rechten  Ann  und  Bein,  unter  vorübergehendem 
Schwindelgeftkhl;  im  unmittelbaren  Anscbluss  an  diese  Zackangeu  erschienen 
die  Extremitäten  motorisch  leicht  geschwächt. 

Anch  jetzt  Hess  sich  keine  sichere  DÜTerenz  in  den  Hant-  und  Sehnen- 
reflexen  zwisdim  der  rechten  und  linken  Seite  erkennen. 

Bei  der  von  der  T'r>ti*  ntin  dringend  pjeforderten  Entlas?nn'„'.  die  nach 
iwflcbentlicbem  Krankenliaasaafenthalt  erlolgtCf  waren  die  Kopi^^chmerzeu 
verschiranden.  Der  Gang  war  nnr  noch  ab  und  zn  leidit  ttmnelnd,  der 
PnU  normal,  eher  vielleicht  etwas  beschleonigt;  die  reditsseiflge  Faeialia- 
pare^c  war  noch  deutlich,  dif^  (ini  pelseitiRe  Stauungspapille  noch  vorhanden, 
und  fanden  '^ich  jetzt  auch  rechterseits  2  kleine  punktförmige  and  linker^ 
seits  eine  grössere  Hächenförmige  Blutung. 

Als  sich  Patientin  nach  2  Wochen  wieder  vorstellte,  war  sie  frei  ge- 
blieben von  Kopfschmerzen  und  Schwindel  niid  Erbierhen;  der  Gaim  war 
ganz  normal,  die  rechtsseitige  Facialisparese  war  geringer  geworden;  hin- 
gegen hatte  die  Hochgradigkeit  der  Stauungspapille  zugenommen  (rechts 
6—7,  links  5  Dioptrien;  Dr.  Ranpp  Angenabteilnng);  beiderseitig  Idetne 
Hftmorrhagien  zwischen  Papille  and  Blaeiila;  die  Sehsch&rfe  betmg  beider- 
seits noch  6/6. 

Nach  abermals  2  Wochen  berichtete  Patientin,  dui»ä  sie  wieder  ab  und 
iB  Xbi^dimenEai  und  Schwindel,  aber  kein  Erbreeben  gehabt  habe;  ab  und 
zu  traten  wieder  leichte  klonische  Zuckungen  im  rechten  Facialisgebiet  auC 

Nach  4  weiteren  Wochen  konnte  >ie  nichts  Neues  berichten;  di^  Kni-f- 
schmerzen  nieldeten  sich  nur  noch  hier  und  da;  motorische  Keizerscheinuugen 
waren  nicht  wieder  aufgetreten. 

Dann  sah  ich  die  Fnn  erst  wieder  Anlang  M&rz  1904,  d.  h.  nach  6 
MoiiaTeii.  Ihre  einzige  Klape  war  eine  erhebliche  Al)nahnie  de>  Sehver- 
niöj,'ens.  Objektiv  fand  sich  jetzt  eine  besjinnende  „iieuritische  Atrophie'' 
der  beiderseitigen  Optikuspapillen  (bestätigt  Dr.  Kau])p};  der  rechte  Facia- 
lis erschien  noch  eine  Spnr  schhiffer  als  links,  sonst  war  der  gesamte  Ner- 
venstattts  normal. 

Auch  im  Fall  3,  4  und  i)  war  das  Ensemble  der  All^iemeinsym- 
ptome  des  Hirntamors  da.  nämlich  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schlat- 
sucht  und  Benommenheit,  Pulsverlangsamunp  und  Stanungspapille; 
später  entwickelte  sieh  eine  einseitige  Facialisseliwäehe  und  es  trat 
cerebellares  Schwanken  auf.  Der  ganze  Symptomkomplex  liess  sich 
sehr  wohl  aus  der  Annahme  eines  Tumors  in  der  hinteren  Schädel- 
grube ableiten.  Unter  einer  Sehmierkur  war  das  Leiden  zunächst  noch 
progredient,  und  erst  dann  trat  eine  langsam  fortschreitende  Besserung, 
,  bis  zur  völligen  Danerfaeilnng  fahrend,  auf. 

Die  epikritischen  Erwägungen  sind  tür  die  letzten  3  Fälle  die- 
aelben  wie  f&r  die  eisten  2  Fälle.  Der  Sohlasa  mnss  anch  hier  lauten: 
Die  Annahme  eines  Tumor  cei«bti  war  zunfiehat  duiehaus  begründet 
nnd  wurde  erst  hinfällig  dorcli  den  gftnatigea  Ausgang.  Die  Annahme, 
daas  Syphilia  vorlag,  ist  bequem,  aber  durch  den  Tatbestand  nicht  be* 
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rechtigt.  Für  die  bestimmte  Diaguuse  einer  anderen  organischen  Er- 
krankung? des  Hirns  fehlt  uns  jeder  Anhalt.  Wir  können  nnr  sagen, 
dass  eine  orL^nnische  Krkrankniicj  im  Hirn  vorlap.  langsam  wachsend 
lind  Kaum  beengend,  die  sieh  wieder  znrückgebildet  hat,  wodurch  der 
Ausgang  in  Heüung  ermöglicht  wurde. 

Im  folgenden  Fall  konnte  eine  „Autopeia  in  vivo"  vorgenommen 
vrerdeo. 

Fall  ii.    I^eohachtuiigsdauer  über  4  Jahre. 

Christine  K.,  20  Jahre, l'liitierin,  aufgenomnieu  7.  XI 1.  10^9,  entlassen 
24. 1. 1900.  Nach  keiner  Richtnog  erblich  belastet  and  frOher,  abgesehen 

von  Kimlerkrankheiten,  im  wej^ent liehen  stets  gesund,  regelm&ssig  men- 
stniiort  utiil  niemal^^  unter  iryend  welchen  chloroti'«ehen  Beschwerden  leidend, 
erkrankte  Patieutiu  4  Monate  vor  ihrer  Aufnahme  ins  Eppendorfer 
Krankenbans  an  Krain)ifen,  die  zanflchst  alle  4  Wochen  anftraten:  die- 
.^ellien  Warden  eingeleitet  durch  eine  Aura  von  leichtem  allgemeinen  Un- 
behiitjen.  so  das«  Patientin  sich  hinlegte:  dann  verlor  sie  das  Bewnsstsein, 
es  traten  tonische  Krämpfe  auf,  ohne  Zungenluss,  aber  öfter  mit  Enuresis 
and  Schaumvortreten  vor  den  Mond.  Die  Anfälle  begannen  nach  Aas- 
sage der  Mutter  stets  mit  Zackangen  im  rechten  Arm,  nnd  war  der- 
selbe nach  Abklingen  des  Anfalls  vornherijehend  leielit  tre- 
sehwiM  lit.  Nach  dem  Anfall  bestaml-Mi  Kopfschmerzen  and  SchlaCsuchL 
Isur  ein  einziges  Mal  trat  Erbrechen  iiacli  »iem  Anfall  ein. 

Irgend  eine  Ursache  Iftsst  sich  fftr  die  Anfftlle  nicht  anffinden:  kein 
Kopftrauma,  kein  -oie^fiires  somatisches,  auch  kein  psychisches  Trauma. 
Für  Lues  Iflsst  --ii  Ii  durchaus  nichts  beibrinuen,  weder  durch 
Anamnese  und  emgehende  Kürperuntersuchung  der  Kranken  selbst,  noch 
durch  Anamnese  und  körperliche  Untenrachang  der  Eltern. 

Status:  Das  H&dchen  macht  einen  i^esunden  und  kräftigen  Eindruck: 
keine  Spur  von  Chlorose:  HämogloliiiiL'elialt  etwas  über  lüo  Vro?..  nach 
Goweri»;  Anzahl  der  roleu  Blutkörperchen  ca.  5  Millioneu  nach  Thoma- 
Zeiss. 

Die  inneren  Organe  erwiesen  sich  als  ganz  normal.  Der  Urin 
war  andauernd  frei  von  Kiweiss  und  Zucker.  Nir-jends  Xaibeii  am  Kopf; 
dun  hau-,  keine  Stigmata  von  Syphilis.  Der  Betund  am  Nervensystem 
war  nach  jeder  liichtuug  normal;  eine  Klopfempfiudlichkeit  des 
Schftdels  war  in  geringem  Grade  vorhanden  Ober  dem  linken  Scheitel- 
bein.  Bei<le  Papillen  erschienen  kapillarrot,  ohne  {reschwollen  zu 
sein,  die  Papillengrenzen  klar  (liest;"\ti£rt  von  Prof  Deutschmann^:  alle 
Funktionen  det«  Auges  erwiesen  sich  als  normal:  das  Gesichtsfeld  war 
beiderseits  flkr  Weiss  nnd  die  Farben  normal.  Reine  objektiven  Stig- 
mata von  Hysterie. 

In  den  ersten  2  Tajjen  hatte  Patientin  0  kurz  dauernde,  in  den  nAeh- 
>ten  5  Tagen  9  Anfälle  von  stets  gleichem  Charakter;  derselbe  stellte 
sich  folgendermaßen  dar: 

Patientin  bewes^t  zuerst  den  rechten  Unterarm  im  Ellbogengelenk  auf 
und  ah.  Dann  wird  der>e!l'(  Lrestreckt,  die  Mttsknlatur  wird  bretthart 
Daraut  wird  der  Kopf  nach  rechts  gedreht;  lebhafte  Zackangen  in  der 
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rechten  Gesichtshült'te,  besonders  im  Ürbiculari-  nrtili:  darauf  tonischer 
Krampf  des  rechten  Beiues,  Stoss-  und  Abwehrbeweguugen  iu  der  rechten 
Korperhftlfte,  Anspannung  der  Becti  abdominis.  Schliesslich  krampft  audi 
in  geringem  Grade  die  linke  Körperbälfte,  urorouf  der  AnMi  nach  ca.  iVa 
Minuten  zu  Ende  ist. 

Wiilirend  des  Anfalles  kein  Zungenbiss,  keine  Enuresis.  Die  Pupillen 
reagieren  auf  Lichteinfall  beiderseit:»  schwach.  Die  Fatellarreflexe  sind 
nach  dem  Anfall  beiderseits  gleich;  Aadentnnfr  von  Adiillesklonus:  Kon- 
jonktivalreflexe  beiderseits  vorhanden.  Die  linke  Schüdelhulfte,  besoiid«  rs 
die  Gegend  der  Zentralwinduiifrrn  ist  auf  Ht  klopfen  leicht  empfindlich. 
l';)ti»ntin  hOrt  während  des  Antalles  alles,  was  um  «^ic  hünim  geschieht: 
keine  Anmcsie.  Sie  ist  nachher  sofort  völlig  klar,  klagt  nur  Ober  Kopf- 
schmerzen. Gleich  nach  dem  Anfall  ist  die  rechte  obere  Extremit&t  pare- 
tisch,  besonders  der  Händedruck  geschwächt;   bis  auf  eine  Abschwächung 

letzteren  verliert  *jich  diese  Parese  bald,  besonders  hervorzuheben  ist 
noch,  dass  die  SehnenreHexc  rechts  nicht  gesteigert  sind  und  keine  Stö- 
mng  des  Lagegefllhls  und  der  Stere<H^oste  su  konstatieren  ist 

Im  Laufe  der  nftehsten  19  Tage  blieb  Patientin^  nachdem  sie  isoliert 
war,  frei  von  Anfällen. 

Die  Papillen,  die  fortdauenid  kontrolliert  wurden,  wurden  zunächst 
hyperftniiNcli  un'l  die  Grenzen  leicht  unscharf,  von  einer  niessbaren  Stauung 
war  aber  u'u\i\>  zu  konstatieren.  Des  weiteren  gedieh  die  Papillcu- 
verilnderang  bis  tn  einer  deutlichen  Papillitis  (Pro£  Deutsch« 
mann,  Dr.  Beselin).  Allmählich  entwickelte  sich  auch  eine  cc- 
rin tre  Si  hwäcbe  des  rechten  Facialis,  dessen  elektrische  Errecrharkcit 
intakt  blieb,  und  es  zeigte  sich  ferner,  dass  jetzt  der  Patcllar-  und 
Achillessehnenreflex  rechts  lebhafter  waren  als  links,  ohne  dass 
eigentlicher  Patellar-  oder  Achillesklonus  ansznlftsen  war. 

Die  Anfälle  traten,  nachdem  Patientin  auf  den  Saal  zurückverlegt 
•worden  war,  wieder  auf;  der  .lackson^iche  Charakter  war  audi 
weiter  deutlich  ausgesprochen:  entweder  begann  der  Anfall  mit 
Idonisdien  Zuckungen  im  rechten  Facialisgebiet,  um  auf  Arm  und  Bein 
der  rechten  Seite  und  dann  anch  auf  die  linke  KOrperhälfte  Oberzugehen, 
Ofier  flie  Zuckungen  traten  zuerst  isoliert  im  Daumen  und  Zoiir(  ting<'r  der 
rechten  Hand  aui^  beteiligten  dann  Unter-  und  überarm  rechts,  die  übrige 
rechte  and  dann  die  Unke  Kdrperhftlfte.  Hie  und  da  setzten  nach  be- 
ginnenden isolierten  rechtsseitigen  Gesichtsmuskelzuckungen  die  Konvul- 
sionen auch  Ii  (lopiit  lvf  itt  j  "in.  und  bei  anderen  Malen  blieb  der  An- 
fall abortiv,  d.  Ii.  •>  Ivaiu  um  zu  Zuckuns/en  im  rechten  Fa«-?nli'-ffehiet. 

Das  Verhalten  des  Bewusstseius  wechselte:  neben  Antälleu  mit  erhal- 
tenem Bewnsatsein  wnrden  solche  konstatiert,  bei  denen  es  zu  Obnnbilation. 
und  solche,  bei  denen  es  zn  Bewusstlosigkeit  kam.  Die  Papillen  reagierten 

im  Anfall  entweder  normal  orler  trilire  und  sehr  weni?  ansgiebi?.  zuAveilee 
Jiur  minimal.  Zun^enbiss  und  Efiuresis  wurden  nicht  beobachtet.  Kine 
einmalige  Lumbalpunktion  gab  keinen  weiteren  Aufschluss,  da  der  Charakter 
der  SpinalÜttssigkeit  und  der  Druck,  unter  dem  sie  stand,  normal  war. 

Jetzt  wurde  ein  Traitement  mixte  4  Wochen  lang  durchgeführt,  alter 
nacli  dadurch  wurde  eine  Änderung  im  Krankheitsbild  nicht  herbei- 
geführt. 
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Die  Diagnose  lautete  jetzt  auf  Tumor  (Gliom  resp.  Gliosarkom 
oder  Tuberkel?)  ia  der  Gegend  des  linken  Facialiszeiitnulu,  in  der 
Kinde  sitzend  oder  dieselbe  tangierend. 

1.  Hysterie  war  auszQSchliessen,  trotzdem  die  Anfülle  zuerst 
aufhörten  hm  Isolierung,  denn  später  bliebou  sif  trotz  wieder  aufge- 
Bommener  Isolienmö;.  Ausserdem  trugen  die  Anfälle  einen  denkbar 
„echten"  Jackso tischen  Typns.  Die  Patientin  war  früher  nicht  hyste- 
risch fjewesen,  bot  gar  keine  Stiijiiiiita  von  Hysterie,  und  endlich  fehlte 
Jtide  psychische  Ätiologie  sowie  jede  psychische  Beeinfluss barkeit  der 
Anfalle. 

2.  Epilepsie  wurde  ausgeschlossen,  weil  für  Epilepsie  jed«* 
Ätiologie  fehlte,  uiemali»  Zuugenbiss  und  Enuresis  bestand,  die  Au t alle 
nur  den  Jacksonschen  Typus*)  trugen  und  die  „Hyperämie"  der  Pa- 
pin«i  in  eiae  Neoritii  übergegangen  war.  Daan  kam  die  Faeialia- 
pareae  rechts. 

3.  Gegen  L  nes  sprach  (nicht  absolut)  das  absolat  negative  Er- 
gebnis der  Ananuiese,  der  Kdrperstatus  (Hymen  intakt«  nirgends  sonst 
Anzeichen  für  eztragenitale  lofektion)  der  Patientin  und  die  Natzlosig- 
keit  der  spexifischen  Therapie. 

4.  Gegen  Tuberkel  (nicht  absolat)  das  Fehlen  von  tuberkulöser 
Hereditit  und  sonstiger  Tuberkulose  im  Körper. 

Ffir  eine  organische  Affektion  Oberhaupt  sprach: 

1.  der  Jacksonsche  Typus  der  Epilepsie^ 

2.  der  Augenhintergrundbefund, 

3.  die  grössere  Lebhaftigkeit  der  Sehnenreflexe  auf  der  krampien« 

den  Korperhälfte. 
4-  die  einseitige  Fuoialisparese. 

5.  die  stärkere  (entsprechende)  Klopfemplindlicbkeit  der  linken 
Schädelhälft«. 

Bei  der  Trepanation,  die  (Dr.  Kflmmell)  Ober  der  G^nd  des 

GesiclitS"  nnd  Annzentmins  vorK'enommen  wurde,  faiul  sirli  weder  an 
der  Dura  mater,  noch  nach  Durchschneidun»»  derselben  an  der 
Pia  niater  und  der  liiude  selbst  irgend  eine  Anomalie,  lediglich 
eine  Hviarftmie  wurde  festgestellt  Von  einer  Probepunktion  ins  Hirn 
hinein  wunie  auf  meinen  Rat  abeesehen,  weil  für  die  Annahme  eines  Abs- 
z(.v<f*<;  jcflor  Anhalf  fehlte  und  neil.  wenn  otna  ein  Tuinoi-  itiiierhalh  der 
Hirnsubstanz  lag,  die  totale  EntternunK  desselben  nicht  tauglich  war  und 
schwere  AuslaUserscheinuugen  dann  sicher  zu  erwarten  waren,  mau  sich 

*)  Dasa  CS  Fälle  von  Hemiepilepsia  idiopaünca  gibt,  ist  eine  feststehende 
Tatsache;  über  Status  hemiepSlepticns  idiopathicus  hat  erst  jetct  Leo  HüUer 
v<m  noeiner  Abttilung  berichtet 
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viehiiolir  auf  symptomatische  Behandlung  fortan  za  beschränken  hätte. 

Der  Wuruivpilauf  war  normal. 

Nachdem  die  Kranke  von  der  cliiniriri-flicii  Abtciliuii:  3  Woelien  nach 
<ler  Operation  wieder  auf  raeine  Abteilung  zurüokverlegt  worden  war, 
wurde  sie  Ton  mir  noch  3  Wochen  lang  beobachtet  Es  traten  nach  der 
Operation  la  iue  Anfälle  mehr  auf.  Der  objektive  Befund  an  den  inneren 
Organen  inivl.  Harnbefund  war.  wie  früher,  ganz  normal.  Seitens  des 
Nerveni»ystems  waren  nur  3  Punkte  zu  erwähnen:  1.  das  rechte  Facialis- 
gebiet  schien  in  der  Ruhe  weniger  innerviert  zu  sein  als  links,  2.  der 
Plantarreflex  war  rechterseits  etwas  schwilcher  und  Patellar-  und  Achilles- 
<ehnenreflex  rechts  etwas  lebliaftor  als  links.  o|tlithalmoskopisch  faivi  ^'.c)) 
(Prot.  Ueutschmanu)  noch  linkerseits  eine  HyperJünie  der  Papille  und 
«ine  leichte  Retinitis  der  Umgebung  der  Papille,  aber  wesentlich  geringer 
als  ?or  der  Operation. 

Am  BO.  M&rz  1900  wurde  Patientin  ohne  alle  subjektiven  Be> 

sch werden,  nachdem  sie  jetzt  6  Wochen  frei  von  Anfällen  gewesen 
war,  entlassen.  Der  Hausarzt,  Herr  Dr.  Asch,  hatte  11  Monate  später, 
entsprechend  meiner  Anfrage  ober  das  Befinden  des  H&dcbeos,  die  Gttte, 
mir  zo  berichten,  dass  Patientin  6  Monate  nach  ihrer  Entlassung 
sius  dem  Krarktiibanse  wieder  an  ,,kl o ii i sehen,  vorwiegend  lialb- 
seitigcu'"  Ivrampten  erkrankt  war,  K'*gen  die  Brom  ohne  Erfolg  ge- 
wesen war,  die  ohne  nachweisbare  äussere  Veranlassung  aul  traten  und  die 
dvrcb  Brom  nicht  zu  beeinflussen  waren. 

Vor  kurzem  erhielt  ich  von  neuem  eine  Mitteilung  des  Hausarztes, 

<1a<:s  Patientin  !?either  pe^iind  jreblieben  ist.  Sic  hatte  im  Laufe  des 
leti^foii  Jahres  nur  /.weimal  Anfalle  von  leichten  u  KoiiviilNionen  gehabt, 
Sie  tut  ihre  volle  Arbeit,  ist  frei  von  Kopfschmeiveii  und  geistig  rege; 
nur  ist  sie  noch  psychisch  leigt  erregbar.  Hysterische  ZOge  hat  sie  nicht 
geboten. 

Iletrospektiv  mnss  man  auch  heute  noch  sagen,  dass  die  Diagnose 
auf  TuDDior  cerebri  herechtisjt  war:  auch  hier  fehlt  jegliche  als  Infek- 
tion oder  Intoxikation  zu  bezeichnende  Ätiologie,  auch  hier  kein 
Tranraa.  Dazu  kam  die  allmähliche  Entwicklung  von  Allgemeiner- 
scheiaungen  und  das  Autiieieu  scbulmüssig  typischer  Jacksouscher 
Anfalle. 

Wenu  es  vor  der  Operation  immer  noch  als  das  Wahrscheiniichste 
gelten  konnte,  dass  es  sieb  um  einen  kortikalen  Tuberkel  handelte  oder 
am  eine  kortikal  isoliert  lokalisierte  Meniogealtaberkalose,  wie  Oppen- 
heim und  wie  Saenger  es  für  ihre  Falle,  die  unter  Darreichung  von 
Jodknli  lesp.  unter  Inunktionskur  aush^ten,  wahrscheinlich  gemacht 
haben,  so  wurde  diese  Annahme  durch  die  „Autopsia  in  ▼ivo'*  &kt 
aoseren  Fall  ebenfalls  hinfällig. 

Im  übrigen  verweise  ich  hierauf  den  Fall  Kirnbergers,  der  aus 
Bäumlers  Klinilv  slanimt  und  der  zeigte,  wie  nach  „Abheilung'"  (Ver- 
kalkung) eines  Tuberkels  Heilung  in  klinischem  Sinne  eintreten  kann. 
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Kirnbergeri  Kranker  war  ein  Lungenphthisiker,  der  an  Jaoksonaeher 
Epilepsie  mit  Hemiparese  und  leichter  Veränderung  der  Opticoqiapille 

erkrankte.  £r  blieb  bis  zu  seinem  Tode,  nachdem  die  Jacksonache 
£pilepsie  ca.  IV2  Jahre  lang  bestanden  hatte,  frei  von  Anfallen  und 
von  Lähmungen;  er  starb  6^/2  -^ahre  später  an  einer  allgem einen  Tuber- 
kulose. Die  iSektion  zeigte,  dass  am  Rand  der  rechten  hinteren  Zen- 
tralwindung ein  Kalkkonkrement  mit  umgebender  Erweichung  der 
Hirnsnbshinz  sass.  Hier  durfte  man  da«?  spontane  Aufhören  der  Auf'ülle 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Verkalkung  und  Schrumpfung  eines 
Tuberkels  zvirückführen  —  aber  iu  diesem  Falle  Kirnbergers  han- 
delte es  sich  eben  um  einen  Tuberkulösen. 

Fall  7.    Beobachtungsdauer  3  Jahre. 

Der  20jJllirige  Kmschcr  Johannes  G.,  aufgenommeu  G.  V.  1901,  ent- 
lassen 2.  VII.  1901,  stammt  ans  gesunder  Familie;  er  war,  abgesehen  von 
Kindoi  lvranUiefteD,  stets  völlig  gesund  und  tat  seine  Arbeit  ohne  alle  Be- 
schwerden; er  hat  niemals  an  «It  i'  N;i>-c  oih  i  am  Uhr  gelitten:  ej-  hat  ni»^- 
nmls  Potus  getrieben  und  iiienuiU  eine  Kojilveiletzung  gehabt.  Spezi»-!!  in 
der  der  jetzigen  Erkrankung  vorausgehenden  Zeit  war  er  gänzlich  ge:»uud 
gewesen.  FOr  Syphilis  ergibt  sich  Ar  eine  auf  alle  Möglichkeiten 
eingehende  Anamnese  nicht  der  geringste  Anhalt.  Er  suchte  das 
Kranknnhaii'=  auf,  weil  sieh  seit  4  Wochen  allmülilicli  eine  I.fthmung 
des  linken  Armes  eingestellt  hatte.  Jm  Beginn  hatten  Kopf- 
schmerzen, zuerst  leicht,  dann  heftig, -und  ab  und  an  auch  Schwindel 
bestanden;  liie  und  da  hatte  er  andi  ohne  nachweisliche  Ursache  Er- 
breclien;  niemals  war  zu  Bewus^t<pin>trülinnjT,  niemals  zu  Konvulsionen 
gekommen.  Vor  2  Tai^rn  ting  auch  das  liiikt>  Bein  an  schwächer  zu 
werden,  und  seit  3  Wochen  nimmt  sein  Gedächtnis  ab;  er  bezeichnet 
sich  selbst  als  „gedankenschwach^ 

Status:  Der  normal  genftbrte,  durchaus  nicht  anämische  Mann  hatte 
einen  etwas  starren  BHdk  and  bot  einen  neuropathisehen  Gesamthabitm, 

Er  war  klar  und  orientiert.  Die  inneren  Organe  erwiesen  sich  sämtlich 
als  völlig  normal,  der  Pnls  war  krältij;.  rornilar,  äqual  (tiS  ä  Minute):  es 
fehlten  alle  Zeichen  einer  Meningitis;  Uhren  und  Nase  waren  frei,  der  Urin 
frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  kein  Fieber;  absolut  keine  Stigmata  von 
Syphilis.  Es  bestand  eine  Parese  des  linken  Facialis  in  allen  Asten, 
am  stärksten  im  Mundfaciali<,  leichter  linksseitiger  Lagophthalmus:  ferner 
bestand  schlaffe  Parese  der  linkfMi  oberen  Extremität,  distal  zur 
Paralyse  gesteigert,  austaii rentier  Charakter  der  paretisclu-n  Bewegungen 
in  Schulter-  and  EUenbogengelenk;  die  Sehnen-  und  Periostreflese  in 
der  linken  oberen  Extremität  waren  lebhafter  als  rechts;  leichte,  aber 
•Irnfü  1)0  TTy!>^^<'n  il  tlitat  tQr  Berfthrnn^en  und  Scbmerzreiae,  Lage- 
gcfühl  in  den  Finuern  ii!i<i«lK>r. 

Während  die  linke  untere  Extremität  bei  tlcr  T"'ntcr>^»uliuri.j  im 
Bett  betrells  Motilität  und  Sensibilität,  betretls  Verhallen  der  Haut-  und 
Sehnenreflexe  gegenttber  der  rechten  Seite  keine  Anomalien  erkennen  Hess, 
larunle  sie  beim  Geben  leicht  paretisrb  geschleift;  keine  Atasie. 
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Sphinkteren  normal. 

Keine  Klopfempfindlichkeit  des  Schädels. 

Die  Wirbels:nil'<  war  noniml,  die  Pnpillfn  waren  heidf  loiclit  niydria- 
tisch,  gleich,  Reaktion  auf  Licht  und  Konvergenz  beiderseits  normal.  0|ththal- 
moükopiscb  fand  sieb  ausgesprochene  Stauungspapille  beiderseits^ 
mit  zahlreichen  kleinen  Blutungen. 

Am  Abend  desselben  Taoies  war  Patient  leicht  subsomuolent:  er 
kennt  den  Arzt,  der  ihn  mittags  genau  untersucht  hat,  nicht  wiedrr,  i<t 
zeitlich  nicht  orientiert,  rechnet  sehr  schlecht;  alle  intellektuellen 
Funktionen  sind  sehr  schwerfällig  und  gehemmt,  öfteres  Gfthnen. 
Jetzt  und  auch  im  weiteren  Verlauf  kein  Fieber. 

Währen«!  der  nächsten  beiden  Tase  Ideilit  der  Status  nnverftndert 
Die  Spinalpunktion  ergab  starke  Drucksteigerung  (420  mm),  (\\e 
Spiualflüssigkeit  war  wasserklar  und  zeigte  sich  beim  bakteriologischen 
Kiflturverfahren  steril;  im  zentrifugiertMi  Sediment  fanden  sich  ganz  spär- 
liche Leukozyten,  sonst  nichts.  Der  Puls  hewegte  sich  um  68  und  blieb 
pcgelmflssig;  ab  und  zu  trat  Erbrechen  auf. 

Tn  den  näi!i<ten  ^>  Ta?en  erfolpfe  titüflich  Krl)r('(  hcn,  Patient  blieb 
anilauerud  leicht  sniniKili  iit  nnd  khigte  über  lieftige  Knpfsehmerzen, 
die  nur  durch  Morphium  zu  lindern  waren.  Die  Stauungspapille  wurde 
von  Herrn  Prof.  Dentschmann  bestfttigt  und  als  ,^iemlich  hochgradig**  be< 
zeichnet,  die  Pupillenrcakt  Ion  wurde  träge  und  wenig  ausgiebig.  Die  Augen- 
beweinmcren  waren  intakt,  «Ici- S rh ä del  war  auf  Tlekloitfcn  jetzt  rechts 
zweitellos  enipt  iudliciter  als  links.  Die  Parese  der  linken  oberen  Lx- 
treuiität  wuchs  zu  völliger  Paralyse  aus,  die  linke  untere  Extrem i- 
tftt  wurde  stark  paretisch,  dabei  ausgesprochener  Patellar*  und  FusS' 
klonus,  die  Sensibilität  der  linken  oberen  Extremität  war  für  alle  Quali- 
täten fa«t  erh)>(  hell,  an  der  linken  unteren  Extremität  stark  herabge*JCfzt; 
keine  motorische,  keine  seusori.>che,  keine  optisclie  Aphasie.  Patient  bot 
somit  ein  äusserst  schweres  Bild,  welches  sich  zusammensetzte 
au8  Somnolenz,  schweren  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  motori« 
scher  und  seusorischer  Hemiparaiyse,  Stauungspapillen  mit 
Blutungen. 

Es  wurde  Traiiement  mixte  (Quecksilberinunktion  +  Jodkali)  ein- 
geleitet Nach  3  Tagen  fing  das  Sensorinm  allmfthlieh  au  sich  aufeu- 
hellen  und  die  Kopfechnierzen  geringer  zu  werden.  F>  Ivonnte  j.  tzt  fisst- 
gestellt  werden,  da-^s  auch  Ataxia'  und  Hemianopsie  nicht  vorhanden  waren. 
Nach  weiriMen  t>  Tagen  hatte  sieh  das  Alluenieinhetinden  sehr  gebessert, 
die  Nahrungsaufnahme  wurde  gut,  das  Sensonuni  trei,  Kuptschmcrzeu  waren 
nur  noch  in  geringem  Grade  vorhanden,  das  Erbrechen  hatte  aufgehört, 
die  Stauungspapille  fing  an  sich  zurQcIczuInldai,  auch  die  Motilität  in) 
Faeiali«:  nnd  in  den  Kxtronutäten  begann  «ich  zu  bessern.  Sehnen-  und 
Periostretlexe  waren  noch  gestciiiert,  der  PlaniarreHex  links  noch  schwacher 
als  rechts.  Während  die  Störungen  der  übrigen  Qualitäten  der  Sensibili- 
tät auch  anfingen  sich  zurQckzubilden,  blieb  das  Lagegeftthl  noch  erloschen. 

Die  Besserung  machte  im  Laufe  der  nächsten  Woche  weitere 
schnelle  Fort -ch  rit  te.  Patient  fing  wieder  an  /u  irehen,  und  die  I'arf^se 
der  linken  Hand  verschwand  auch  allmählich,  dabei  weiteres  Zurückgehen 
der  Stäuttügspapille.  4  Wochen  nach  seiner  Aufnahme  war  Patient  im- 
stande, zu  gehen,  der  Kopfsclimerz  hatte  schon  seit  einer  Woche  ganz  nach- 
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gelassen,  im  liiikrii  Ik'in  und  Fuss  waren  motorische  Paro'si'n  und  Son- 
sibilitätsstörungen  nicht  mehr  nachzu weisen,  iii  tier  linkeu  oberen  Lxlreuii- 
tftt  waren  die  Bewegungen  der  Finger  nnd  der  Hand  nodi  paretiseh,  die 
in  Obei^  nnd  Unterarm  schon  normal  kräftig;  das  Gef&hl  fttr  feine  Be> 
rOhrungen  nnd  das  Lagefühl  war  in  den  Fingern  noch  hdcbt  cestort. 
Erst  zaallerletzt,  d  k  nacli  weiteren  3  Wocheu,  konnte  auch  die  Wieder- 
kehr des  I^agegeftlhls  nnd  der  Stereognoste  wieder  al«  liergestellt  erachtet 
Avcrdcn.  Am  2.  Juli.  d.  h.  2  Monate  nach  seiner  Aufnahme,  war 
Patient  subjfktiv  als  normal  zu  bezeichnen,  objektiv  war  nur 
noch  nachzuweisen  eine  geringe  Schwäche  im  linken  Facialis 
sowie  eine  grössere  Lebhaftigkeit  der  linksseitigen  Periost- 
vnd  Sehnenreflexe  an  der  oberen  und  unteren  Eztremitftt 
Der  Au^enhintergrand  war  jetzt  als  normal  zu  bezeichnen« 
Patient  wurde  entlassen. 

Seitdem  habe  ich  ihn  -i  mal  wieder  untersucht,  zuletzt  vor  1  Jahr; 
er  hatte  seither  unonterbrochen  seine  frtthere  Arbeit  getan,  hat  niemals 
wieder  irgend  weldie  nervöse  oder  sonstige  Beschwerden  gehabt.  Kurz  nach 
seiner  Entbis^nn;?  war  er  von  (hm  An'genarzt  Hfrrn  Dr  Pf^rliji  unter- 
sucht worden,  und  wurde  bei  dieser  Gelegenheit  konstatiert,  da»  oj>hthal- 
moskopiseh  lediglidi  eine  geringe  Yerwaschung  der  Chwnzen  der  Papillen 
und  eine  etwas  stäricere  Schlängelung  einzelner  Venen  noch  vorlag.  Anch 
2  Monate  sp.lter  fand  Herr  Dr.  Bo'^clin  norli  den^nlhon  Rcfund.  rlt^n  er 
als  geringe  l'berbleibsel  der  früher  bestandenen  Stauungspapille  bezeichnete, 
Sehvermögen  und  Gesiclitsfeld  waren  beiderseits  normal.  Bei  meiner 
letzten  Untersnchang  waren  aaeh  diese  geringen  Besidnen  der  früheren 
schweren  AuLrtMihiiitPri:iundsveränderungen  nicht  mehr  nachweisbar. 

Die  Krankheit  liegt  jetzt  3  Jahre  zurück;  bald  nach  meiner  letzten 
Untersuchung  ist  Patient  von  Hamburg  verzogen  und  zwar  nach  Stargard. 

Ich  habe  mich  jetzt  schriftlidi  bei  ihm  erkundigt:  die  Antwort  lantetey 
dass  es  ihm  gut  gehe  nnd  er  inzwischen  auch  stets  gesund  und  arbeits- 
fähig gewesen  w&re. 

Was  lag  hier  vor?  Mau  iiiusste  eine  organisclie  rechtsseitige,  raum- 
beengende Erkrankung  annehmen. 

Die  Drucksymptome  (Kopfselmierz,  Erbrechen,  leichte  Pnlsverlang- 
samiing,  Erhöhung  des  Spinaldrucks.  Stauungspapille)  waren  vollzählig 
vertreten,  die  Entwicklung  des  Leidens  erfolgte  subakut;  die  Ein- 
gangspforten zum  Hirn  wanm  frei;  für  die  Annahme  einer  Intozikation 
und  Infektion  lag  gar  kein  Anhalt  vor.  Soll  man  nur  deshalb  Tumor 
syphiliticus  diagnostizieren,  weil  die  Heilung  erfolgte  unter  Behand- 
lung mit  Quecksilber  und  Jod?  leh  |^ube,  das  wäre  unberechtigt 
Zunickst  reagieren  nicht  nur  syphilitisclie  Prozesse  allein  auf  Queck- 
silber; bekannt  ist  Esmarchs  warme  Empfehlung  der  Schmierkur  für 
alle  Sarkome:  auf  zeitweilige  Besserung  von  Symptomen  bei  Hirn- 
tumoren durch  (Jiieeksilber  und  Jodkali  haben  Wernicke,  Bruns, 
Oppenheim,  vor  2  Jaliren  Finkelnburg  an  der  Hand  des  Materials 
der  Bonner  Klinik  hingewiesen;  ferner  hat  vor  2  Jahren  geiegent- 
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lieh  der  P^ydaaterreisanomlniig  inHambiurgSaeiige  r  wieder  anf  dieEme- 
Ittng  weitgehender  Remissionen  fnr  eine>  AncaU  von  FfiUen  Ton  Hirntumor 

hingewiesen,  und  in  Paris  hat  vor  1 V2  Jahren  Grasset  den  Nafzeil  einer 
Queoksilberbehandlung  für  eine  Reihe  von  nicht  mit  Sj^philis  zusammen' 
hängenden  Fällen — progredient«  HemipIegie,LandrjscheParaljse,chro* 
nische  Bulbaqjaralyse,  atypische  Hinterstrangerkrankung,  Iransitorische 
Hemiplegie  mit  Symptomen  von  Paralyse  —  nachgewiesen.  Wir  wissen, 
dass  der  Symptomen  komplex  der  organischen  sensibel-motorischen  Hemi- 
plegie mit  cerebralen  Stauuu^serscheinuugeü  durch  einen  gummösen  Tu- 
mor hervorgerufen  werden  kann,  aber  gegen  die  ja  jedenfalls  bequemste 
Annahme,  dass  hier  eben  doch  nur  Syphilis  vorli^,  spricht  eine  Mehr- 
aahl  yon  EinwSndoi:  erstens,  dass  es  mir  mit  Anwendung  aller  Kau- 
teln nioht  gelang,  eine  genitale  oder  eztragenitale  Infektion,  zu  eru- 
ieren, sweitens,  dass  fgu  kein  Besiduum  von  Lues  am  E5rper  sich  &nd, 
drittens»  dass  gar  keine  pifimonitoriscben  Symptome  bestanden  hatten, 
viertens  die  Erfahrung,  dass  gummöse  Tumoren  sehr  selten  solitär,  fast 
immer  multipel  oder  kombiniert  mit  chronischer  Meningitis  auftreten, 
femer  dass  bei  den  durch  sp«i6sche  giunmSse  Prozesse  erzeugten 
Symptomenbildem  Remissionen  und  luterraissionen  die  Kegel  bilden, 
ferner  das.s  last  stets  eine  Kombination  mitarteriitischen  und  basalmenin- 
gitischen  Symptomen  vorliegt:  des  weiteren  erschien  die  Entwicklung 
einer  so  ausgedehnten  Lähmung  bei  der  Annahme  eines  Gummi  als 
2u  schnell;  dazu  kommt  endlich  der  Umstand  der  jetzt  '.i  Jahre  hin- 
durch bestehenden  restlosen  Heilung  ohne  ein  Kezidiv  bei  Nichtwieder- 
holung  der  spezifi8cli«n  Kur:  das  alles  zusammen  iSsst  mir  die 
Annahme,  dass  es  sieh  in  unserem  Falle  um  ein  Gummi  gehandelt  hat, 
als  mehr  bequem  denn  berechtigt  erscheinen. 

Aber  auch  die  anderen  sich  aufdringenden  diagnostischen  Elr- 
wägungen  mussten  zurückgewiesen  werden:  für  die  Annahme  eines 
Hiruabszesses  fehlte  wieder  die  Ätiologie,  ebenso  für  die  einer  Sinus- 
thrombose, und  sprach  gegen  beides  der  schnelle  günstige  Verlauf, 
gegen  die  Annahme  einer  Pachymeningitis  haemorhagica  sprach  auch, 
abgesehen  von  dem  Umstand,  dass  Patient  vorher  niemals  Kopfbe- 
schwerden  gehabt  hatte,  das  Fehlen  aller  tür  iliest-  Erkrankung  zu 
furdernden  iitiologisclien  Moniente,  gegen  die  Annahme  einer  multiplen 
Sklerose  sprach  eigentlich  alles;  der  V^erlauf  einer  Encephalitis  ist  ein 
ganz  anderer,  wenngleich,  wie  wir  bereits  wissen  —  Oppen heim- 
Nonne  —  der  Ausgang  hierbei  ein  gOnstiger  sein  kann;  es  handelt 
sich  dabei  ab«r  nicht  um  ein  systematiBch  progredientes  Fortscbreiten 
mit  dem  Charakter  des  Baumverdrangens.  Aus  Oppenheims  Au&atz 
„Beitrag  zur  Prognose  der  Gehimkrankheiten  im  Kindesalter"  ent» 
nehme  ich,  dass  v.  Strümpell  in  einer  Bemerkung  seines  Lehr- 

Deatiehe  Z«i(achr.  f.  NerveuJieUkande.  XXVII.  Bd.  13 
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buohs  sagt:  „Es  kommen  zweifellos  Erkrankuogeii  vor,  bei  welohea 
eine  Zeit  leng  ausgesprochene  cerebrale  Herdsymptome  bestehen,  eo 
dass  man  an  eine  Geschwulst  oder  dergleichen  denkt.  Nach  einigen 
Monaten  oder  sogar  nach  noch  länfi^erer  Zeit  tritt  aber  allmählich  ein 
Nachkss  der  Erscheinungen  und  schliesslich  eine  völlige  Heilung  ein... 
Bolche  Beobachtungen  werden  meist  so  gedeutet,  dsi^fi  es  sicli  dabei 
um  umschriebene,  einer  Rückbildung  fähige  encephalitischc  Prozesse 
handelt.  Aus  der  Art  der  Hym|)tome  scheint  nach  unseren  Erfahrungen 
hervorzugehen,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  meist  in  der  Nähe  der 
Binde  in  miohen  isl^  da  w  aidi  mdit  um  monopl^sehe  Fueeen,  nieht 
selten  mit  gewissen  Beisersobeinungen  und  mit  8pneliai5Tungen  Ter» 
bundeD,  liandelt.  ünteistutzen  kann  men  die  Heflong  in  solchen 
F&llen,  deien  gflnstiger  Verkaf  übrigens  niemals  mit  Sicherheit  vor- 
herzusagen  ist,  vielleicht  durch  eine  elektrische  Behandlang  und  durch 
Darreichung  von  Jodkalinm.  —  Übrigens  ist  die  Deutung  derartiger 
Erkrankungen  als  „Encephalitiden"  immerhin  noch  sehr  unsicher,  da 
andersartige  Affektionen  (vor  allem  Syphilis)  kaum  jemals  TöUig  aus- 
geschlossen werden  können." 

Ich  habf»  mich  brieflich  an  von  ?-*trüm{)ell  gewandt  mit  der  Au- 
frage, ob  das  klinische  Material,  welches  als  Grundlage  für  diesen 
interessanten  Hinweis  dient,  bereits  veröffentlicht  ist.  Herr  v.  Strüm- 
pell hatte  die  Freundlichkeit,  mu  zu  schreiben,  dass  dies  bisher  noch 
nieht  geschehen  sei  Es  wire  sehr  xu  wfinschen,  dass  die  einschlägigen 
Beobachtungen  mitgeteilt  würden,  besonders  wenn  inzwischen  ana> 
iomisohe  Erfahrungen  hinzugekommen  sein  sollten. 

Ich  finde  von  Grasset  einen  Fall  mitgeteilt,  in  dem  ebenfells 
eine  22  Tage  hindurch  langsam  progrediente  organische  motorisch- 
sensible Halbseitenlähmung  (die  Sehnenreflexe  waren  auf  der  gelähm* 
tm  Seite  pathologisch  gesteigert;  eine  Notiz  über  den  ophtbabno- 
skopischen  Befund  lie^t  nicht  vor)  sich  entwickelte.  Syphilis  war  nach 
Anamnese  und  Befund  nicht  anzunehmen :  unter  Quecksilberinunktionen 
trat  allmählich  Bessoruno;  ein.  die  sich  l)is  zur  Heilung  konipleH'erte. 
Zur  Zeit  der  Publikation  waren  7  .Monate  seit  der  Heilung  vertlosseu. 
Auch  in  die.seui  Falle  fehlte  jedes  ätiologische  Moment. 

Eine  Nephritis  lag  iu  unserem  Falle  nicht  vor,  andere  konstitutio- 
nelle Erkrankungen,  wie  Anämie  und  Chlorose,  waren  auch  nicht  da 
und  auch  ein  Kopfbrauma  hatte  bestimmt  nicht  stattgefunden.  Dass 
endlich  es  sich  nicht  um  Hysterie  handeln  konnte,  ist  angesichts  des 
Verhaltens  des  Augenhintergrundes,  des  Spinaldrucks,  der  subjektiTen 
Allgemeinerscheinungen  und  des  Verhaltens  der  Beflexe  selbstver- 
ständlich;  es  soll  dies  nur  der  Vollständigkeit  halber  erwfihnt  werden. 
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Ml  8.  Beobachtdngsdaiier  2  Vi  Jahre. 

Drr  18  jäliriK'e  Arbeiter  Wilhelm  D.,  aalgenommeii  2.  IX.  1901,  ent- 
las'-Tn  2.  XII.  1901,  stammt  aus  gesunder  Familie;  er  ist  von  8  gesunde» 
Geschwistern  der  älteste,  ist,  abgesehen  von  Kinderkrankheiten,  niemals 
ernstlich  krank  gewesen  und  hat  sich  immer  in  nonnalem  and  krüftigem 
Enifthningszastand  befunden.   Für  Syphilis  ergibt  sich  bei  eingehender 
rnl'Tsuchiin^  und  Befragung   durchaus  kein  Anhalt.     Eines  Tages 
erkrankte  er  bei  der  Arbeit,  obü*^  d-iss  irgendwie  eine  Ursache  nachzu- 
weisen war,  an  stechenden  bciimerzen  in  beiden  Schiiilen,  Dabei 
hatte  er  Schmerzen  in  den  Augen.  SehstOmngen  fdilten,  nur  war  ihm 
grelles  Lampenlicht  unangenehm.  Wegen  der  Kopfschmerzen  ging  er  am 
nf^chston  Tajjo  nicht  zur  Arbeit.    Die  Schmerzen  nahmen  langsam 
zu,  und  dazu  geseilten  sich  SchwiudelanfäUe.    Wegen  dieser  Kopf- 
schmerzen und  dieses  Schwindels  arbeitete  er  1*2  Wochen  nicht,  fing  dann 
wieder  an,  da  die  Beschwerden  geringer  waren,  und  arbeitete  5  Tage.  Am 
Morgen  des  6.  Tapes  merkte  er  plötzlich,  wie  sieh  der  linke  Mundwinkel 
zusammenzog  und  ihm  Wasser  aus  dem  Munde  lief;  dabei  hatte  er 
Schwindel  nud  Schleier  vor  den  Augen,  auch  zuckte  die  linke 
Hand,  so  dass  er  das  Instrument,  welches  er  in  der  Hand  hatte  und  mit 
dem  er  arbeitete,  fallen  lie<s.   Er  selbst  wftrc  gefallen,  wenn  er  iiiclit  von 
fitieni  Arbeitskollegen  gehalten  worden  wiUe.    Er  konnte  einige  Minuten 
lang  nicht  sprechen.    Kr  ging  dann  ohne  Hilfe  den  ca.  20  Minuten 
betragenden  Weg  nach  Hanse.  Zum  Erbrechen  kam  es  nicht  Am  nftchsten 
Tage  hatte  er  Doppeltsehen,  und  seine  Eltern  bemerkten,  dass  er  schielte. 
Die  Untersuchung  ergab:   normaler  Ernälirungszustand,   durchaus  keine 
Aniünie,  absolut  normale  innere  Organe,  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker, 
das  Aussehen  leicht  stnpide;  Fat  schidt,  woflkr  als  Ursache  eine  Parese 
des  rechten  Abducens  festgestellt  wird,  hochgradige  doppelseitige 
Stauungspaiiille  (iH-stfitigt  von  Professor  Dcutschmann),  absolut  keine 
Stigmata  von  Syphilis;  der  Kopf  frei  beweglicli,  ächädel  auf  Beklopfeu 
nirgends  empfindlich,  die  Pupillen  mittelweit,  gleich,  Reaktion  auf  ijjcht 
und  bei  Konvergenz  prompt,  keine  Spraehstörong,  keine  Parese  im  Facialis- 
gebiet.  Die  Znnge  wird  jjrade  heraufgehet  reckt  und  noininl  hpwt /f-  GinfnCn- 
fpgel  intakt,  ebenso  die  sensorischen  Funktionen,  beiiiucki  n  nati  Kauen 
gut,  Stehen  und  Gcheu  auch  bei  geschlo>seueu  Augen  normui;  au  den 
oberen  nnd  unteren  Extremit&ten  an  Motilität  nnd  Sensibilitftt  keine  Ab- 
normität zu  finden.  Der  Plantar-,  Kremaster- und  Bauchreflex  waren 
linkerseits  abgeschwächt,  der  Patellar-  und  Achillesreflex  so- 
wie die  Sehnen-  und  Periostretie.xe  an  der  oberen  Extremität  links 
erheblich  lebhafter  als  rechts,  Andentong  ton  Patellar>  and  Achillea- 
klunus  links,  Babinsky  linkerseits  positiv,  rechts  negativ.  Die 
Lumbalpunktion   ergal»   am    naclisttn  Tai?e   eine  Drucksteigerung 
von  280  mm.    Die  mikroskopisclie  l'ntersuchuug  des  zentrifugicrten  Sedi- 
ments zeigte  ein  negatives  Resultat. 

Es  wurde  ein  Traitement  mixte  (Inonktionsknr  und  Jodkali)  ein- 
geleitet. Im  Laufe  der  naclisten  11  Tage  bestanden  hnnfifr  Kopf- 
schmerzen, ab  und  an  trat  Erbrechen  auf.  Patient  wur  apathisch, 
der  Puls  war  öfter  verlangsamt  (58 — 64). 

Die  StaitQng8iM|>ille  nahm  zanacbst  noch  weiter  zu,  multiple  Hämor- 
rhagien  stellten  sich  allmfthlicb  im  Augenhintergrunde  ein.  Nach  4  Wochen 

13» 


Digitizeo  i.  y  vjOOgle 


188 


IrftniK  flif  Prominenz  der  Papillen,  die  nrti  29.  XIT.  1901  auf  5 — 6  D  be- 
stimuit  war,  nui'  noch  1  bis  höchstens  2  D,  der  übrige  Augenhintergrund 
war  DOnnal.  Die  Sebschftrfe  war  beiderseits  6/6,  G^ichtsfeld  beiderseits 
normal,  es  bestand  Musk>'l<rli'irhßewielit. 

Subjektiv  kehrte  das  Befinden  rr«t  vom  Kndp  des  2.  Monats 
an  allmählich  zur  Norm  zurück,  indent  Küpisch  merzen  und  Er- 
brechen zurücktraten.  Bei  der  Ende  des  3.  Monats  erfolgenden  Entlassung 
tiar  (Professor  Deutschmann)  die  Staavngspapflte  noch  devtlicb,  irgend 
welcho  Funktionsstörungen  des  Aupes,  sit  iitsfeldeinschränkuncr  oft .  fanden 
i^ich  Dil  tit,  Vprhnitrn  der  Sehnen-  und  Hautretlexe  war  noch  palhologiscli. 
Patient  war  dauernd  atebril. 

Patient  nahm  dann  seine  Arbeit  wieder  auf  nnd  ist  von  mir  4  Wochen 
nach  seiner  Entlassung,  dann  wieder  3  Monate  später  und  zuletzt  vor 
4  Wochen,  d.  h.  2  Tahro  s|i;if(  r  untersucht  worden.  Er  ist  seither 
ohne  alle  subjektiven  Beschwerden  geblieben.  Bei  den  beiden  • 
Untersnehnngen  Ende  Dezember  1901  nnd  Ende  Febmar  1902  fand  sich 
noch  t'ine  1»  i(  hfc  Steigerung  des  linksseitigen  Patellar*  und  Achillesreflexes 
vor.  Am  2»^.  11.  19t)2  konstatierto  dor  A-<i-^t«'nzarzt  der  Augenabteilung, 
dass  rechterseits  die  Papillengrenzen  im  auirecliten  Bilde  temporal  fast 
die  normale  Schürfe  erreichten,  nasal  aber  noch  deutlich  verwaschen  waren. 

Bei  meiner  letzten  Untersuchung  vor  4  Wochen  fand  ich  Qberhaiipt 
keine  Anomalie  mehr,  d.  h.  das  Verlialfcn  «Ifr  Silinen-  und  Hautrofloxe 
war  jetzt  auch  an  deji  linksseitigen  Extremitütcn  nm  nial,  der  Angenhiuter- 
gruud  Hess  eine  sicliere  Anomalie  nicht  mehr  erkennen. 

Für  di»  si>M  Fall  gelten  die  gleichen  differentjaldiagnosiischen  Sr- 
Wasungen  wie  flQr  die  vorhergehenden,  nur  ist  es  nicht  in  demselben 
Masse  nötig,  die  Annahme  einer  syphilitisch Grundlage  des 
Krankheitsbildes  zurückzmveispn,  weil  hier  unter  der  Behandlnn£^  mit 
Quecksilber  und  Jod  die  Symiitome  sich  keineswegs  schnell  zurück- 
bildeten. ?<ondern  /unächsL  nucli  progredient  waren. 

Daä  sind  die  b  Fülle,  die  mir  dadurch  eine  Zusaiumengehürigkeit 
zu  haben  scheinen,  das.s  bei  ilmtu  ohne  eine  nachweisbare  Ur- 
sache sich  die  Gesamtheit  oder  die  Mehrzahl  der  Allgemein- 
symptome  von  Tumor  cerebri  allmählich  entwickelte^  dass 
femer  bei  ihnen  einzelne  Lokalsymptome  aufbraten,  die  als  Ausfalls* 
erscheinungen  gedeutet  werden  mussten,  und  dass  endlich  spontan  oder 
unter  einer  Quecksilberbehandlnng  —  ohne  dass  für  die  An- 
nahme von  Syphilis  ein  Anhalt  gegeben  war  —  ein  Rfickgang  des 
seil we reu  Krankheitsbiides,  welches  die  Prognose  in  den  Augen 
des  Beobachters  zu  einer  sehr  ernsten  gestaltet  hatte,  eintrat,  und  zwar 
fiu  Hückgang  entweder  bis  zur  restlosen  Heilung  oder  mit 
Hiuterlassung  einer  partiellen  Atrophie  der  Nervi  optici. 

Dass  es  sich  in  den  referifrhm  Fällen  nicht  um  Encephalitis.  Mt- 
nnigitis,  AVjszess.  Throm^nsf.  nnil(i)>l.'  Sklerose,  Chlorose,  Nephritis, 
auch  nicht  um  Intoxikationen  oder  Inlektionen  gehandelt  haben  kaun^ 
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habe  ioh  bereiia  mehtiach  ausgeftlirt  und  das  dflxfte  woU  unwider- 
aprochen  blaiben. 

Kann  es  sich  wiiklüdi  um  Hirntumor  gehandelt  haben?  Wir 
wissen,  dass  von  Tumoren  zuweilen  stabil  bleiben  Psammome,  Lipome» 

Cholesteatome,  des  weiteren  Echinokokkeu.  Wir  wissen,  dass  syphi- 
litische Tumoren  resorbiert  werden  können;  wir  wissen  ferner,  daÄ 
iliirt  Ii  nekrotische  Vorgänij^e  —  Verkalknnsf,  VerkniH^hcrung,  Verkäsuncj;, 
tiiin)>e  Veränderung  —  Rückbildung  eintreten  kann,  dass  cystische 
Ergüsse  im  Tumor  resorbiert  werden  können.  Diese  Dincfe  sind  aber 
im  Hirn  jedenfalls  so  selten,  dass  ich  als  Beweis  datiir  nur  den  oben 
kurz  referierten  Fall  von  Kirn  berger  (verkalkter  Tuberkel)  sowie  bei 
Bruns  und  unter  den  von  Oppenheim  zitierten  FiOlen  S.  229/230 
nur  den  Ton  Simon  finden  kann,  in  dem  ee  sich  wohl  um  die  Ver- 
knScherung  eines  Tuberkels  gehandelt  hat^  denn  die  als  „geheilt**  tou 
den  Autoren  betrachteten  Falle  sind  eben  aieht  zur  Obduktion  ge- 
kommen, und  sollte  sieh  b^  mir  in  der  kurzen  Zeit  weniger  Jahre 
eine  solche  Anzahl  angesammelt  haben?  —  Anders  steht  es  mit  der 
Annahme  einer  Remission  und  Intermission.  Da  zeigt  uns  die  Litera- 
tur fMosler,  Gowers.  Rnssel.  Hahn)  einige,  aber  auch  nur  wenige 
wirklich  beweisende  Fälle,  und  diese  Remissionen  können  wir  auf 
Grund  der  oben  angeführten  anatomischen  Erfahrungen  begreifen; 
wirklich  anatomisch  beobachtet  am  Hirn  sind  diese  Dinge  —  soweit 
die  Literatur  mir  AuükuuJc  gegeben  hat —  nicht.  Besonders  aber,  seit- 
dem die  entlastende  Palliativtrepanatiou  des  Schädels  bei  Hirntumoren 
dfter  vorgenommen  wird,  haben  sich  die  Beobachtungen  Aber  lange 
Bemissicmen  der  Symptome  bei  Hirntumoren  gemehrt  Das  kam  noch 
auf  dem  Chirurgen-Kongress  1902  zum  Ausdruck  gelegentlioh  einer 
Diskussion,  die  sich  an  eine  Demonstration  Saengers  anschloss. 
Übrigens  wird  dieser  Fall  von  Saenger  selbst  nicht  mehr  mit  Sicher- 
ais Tumor  betrachtet,  nachdon  der  Mann  jetzt  andauernd  gut  ge* 
blieben  ist,  sondern  die  Diagnose  ist  retrospektiv  jetzt  auf  Hydroce- 
phalus  gestellt  worden.  Die  Remissionen  bei  Hirntumor  sind  eben 
nicht  so  langdauernd  und  absolutf  wie  es  in  den  oben  geschilderteu 
acht  Fällen  konstatiert  wurde. 

Hat  es  sich  aber,  wenn  kein  Tumor  jvorlag,  in  allen  diesen  Fällen 
um  Hydrocephalus  gehandelt?  Unsere  klinischen  Kenntnisse  über 
den  Hjdrooepbidus  sind  in  den  letzten  10  Jahren  wesentlich  erweitert 
worden,  und  darttber  besteht  heute  kein  Zwdfel  mehr,  dass  es  einen 
in  anatomischem  Sinne  idiopathischen  Hydrocephalus  gibt»  der  unab- 
hiagig  ist  von  einer  anatomisch  erweisliehen  Meningitis  oder  einem 
Tomor;  das  wissen  wir  schon  seit  1S73  durch,  die  Arbeit  von  Annuske 
und  nicht  erst  seit  1891,  wie  Eich  borst  meint;  aber  seit  1891  haben 
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sich  diese  beweisenden  Beobachhmgen  so  gehäuft,  da««  diese  Tatsnch«- 
seitdem  allgemeiner  bekannt  geworden  ist,  dank  den  Arlieiten  in  fister 
Linie  von  Anuuske,  Oppenheim,  Eichhorst,  Kupfeiberg. 
Quincke,  Fr.  .Schnitze,  Liiihartz,  1  jnkelnhurg,  Gerhardt  u.a. 
Die  DififerentialdiagDOse  gegenüber  dem  Tumor^ist  auf  Grund  des  Zu- 
Audsbildes  allein  wohl  immer  imm5g^Qh;  die  Ätiologie  ond  der  Ver- 
laaf  werden  häufig  den  Antsohle^  gebm.  So  eagt  Oppenheim: ,^ichere 
UntenoheidnngBmerlniiale  gibt  es  aicht** 

Aber  aaeh  die  Ätiologie  hilft  nne  snweilen  nicht  weiter,  denn  es 
bleiben  auch  beim  Hydrooephalus  internaa,  wenn  auch  ganz  ausnahme- 
weise,  Fälle  fibrig,  in  denen,  wie  Heubner  sich  1887  ausdruckte,  „es 
auch  einer  scharfsinnigen  Spürknnst  nicht  gelingt,  ein  ätiologilchea 
Moment  zn  piithöllen'':  der  Verlauf  kann  )>ei  den  Hirntumoren  ein 
schneller,  sogar  akuter.  ;il>(;r  auch  ein  eminent  laugsauinr  sein  Die  Falle 
von  Hjdrocephalus  können  auf  der  anderen  Seite,  wie  die  i^w  inokesche 
Darstellung  lehrt,  akut  einsetzen  und  akut  verlaufen  oder  nach  akutem 
Beginn  chronisch  werden,  sie  können  mitten  aus  dem  chronischen  Ver- 
lauf heraus  plötzlich  akut  exazerbieren  und  zum  Tode  f&hren,  wie  die 
Himtomonn,  aneh  kdaaen  ne  Ton  ▼omheran  chromaidi  ttiMetcen 
nnd  ebrottieeh  bleiben.  Betonders  hSufig  lind  aber  beim  Hydioeephap 
lue  Schwankungen  im  Yeiku^  wie  anch  Fr.  Sehnltse  wied«v  in 
seiner  sttssmmenfiusenden  Arbut  in  Nothnagels  Sammelwerfc  üast- 
gestellt  hat  Die  Allgemeinsymptome  sind  die  gleichen  wie  bei  To» 
mor  oerebri  und  die  durch  den  Hydrocephalus  bedingten  basalen 
Hirnsymptome  oft  dieselben  wie  bei  Basistamoren;  wenn  auch 
Halbseitenh<'rd  Symptome  —  Monoparesen,  Hemiparesen,  Hemi- 
»inopmf»  etc  -  entschieden  selten  sind,  so  werden  solche  in  Gestalt 
von  umseitiger  Facialis-  nnd  Extremitätenparese  doch  von  Aunuske, 
Kupferberg,  Quincke  erwähnt.*) 

Wenn  wir  nun  die^e  Erfahrungen  über  Hydroeephalns  internus 
idiopathicus  und  Meningitis  serosa  auf  die  uns  hier  beschäftigenden 
FSlfa»  anwenden,  so  mitasen  wir  in  folgendem  Resultate  kommen: 

Es  f«ihlte  in  den  Flllen,  Aber  die  ich  berichtet  habe»  eine  Ätiolo- 
gie, wie  wir  deren  eine  bei  Hydroeephalns  internus  fast  immw  zu 
finden  pflegen:  Alkoholismus,  physisches  und  psychisches  Tteuma**), 

•'i  In  der  ol>en  zitierten  Arbeit  lirinpt  Scliultze  zwei  Falle,  die  »ehr  lehr- 
reich sind  iu  dem  sSioiic,  dass  zinveileu  die  I)iaguo!?e  ztri!«chen  HicDtumor  und 
erworbenem  Hydrocephaiu»  bei  Erwächtieueu  uuuiüghch  i»t, 

**)  Auch  von  den  4  FlUen  von  chrooiMdiein  Hydrooephalna  bei  Erwadieaen, 
Über  die  Finkelnburg  berichtet,  hatten  3  in  der  Anamnese  ein  schweres  Kopf» 
tramna  erlitten:  in  dem  4.  FhU.  in  dein  ein  Trauma  nicht  veneichnet «teilt,  WBT 
ein  e:cquiaites  ächwankeu  im  Verlaul  zu  konstaUaeo. 
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es  fehlte  ätiologisch  Insolation,  irgend  eine  Infektion,  sei  es  in  Geftalt 
einer  Infektionskrankheit,  sei  es  als  eine  von  den  Eii^puigtpforlen 
zum  Hirn  fortgeleitete,  endlich  lag  kein  Gmnd  Tor  sur  Annahme  eüm 
vasomotorischen  Fluxion  (Gerhardt). 

Zweitens  waren  in  allen  Fällen  Herderscheinungen  vorhanden 
neben  den  AUgemeinerscheinungen,  und  zwar  keineswegs  mir  basale 
Symptome,  sondern  ;\nch  Monoparesen,  Hemiparesen  mit  entsprechen- 
tlem  Verhalten  der  .Seimen-  und  HautreÜexe;  in  einzelnen  Fallen  han- 
delte es  sich  geradezu  um  allmählich  sich  kompietieremie  Monoplegie, 
Hemiplei?ie,  Hemianästhesie.  Drittens  war  von  eigentlicheu  lutensitats- 
ichw  an  klingen  nichts  vorhanden,  sondern  die  Fälle  waren  erst  konstant 
progredient,  um  dann  ununterbrochen  regressiv  zu  werden.  Durch 
diese  Punkte  unterscheiden  sich  meine  Fälle  auch  von  den  Finkeln- 
bnrgschen  4  ktden  Fillen  aeiner  AUiandlung,  die  Im  ttbiigan  gweifel- 
loi  mit  meinen  Fallen  groise  kliniflohe  Ähnlichkeit  beeitsen,  nicht 
unweeenÜioh. 

Die  Eiweisebeatimmnng,  die  allerdinga  nur  in  eimelnen  FKUen 
aosgef&hrt  wurde,  sprach  nicht  fftr  eben  entsünd liehen  Yorguig, 
ebenso  sprach  nicht  dafür  die  Fieberlosigkeit  des  Verlauft. 

Danach  scheint  es  mir  doch  /um  mindesten  nicht  sicher, 
das 8  es  sich  in  den  mitgeteilten  Fällen  nm  Hydrocephalas 
gehandelt  hat. 

Dass  es  sich  auch  nicht  am  2ur  Ausheilung  gekommene  Fälle 
Ton  Hirntuberkulose  —  Meningoencephalitis  —  gehandelt  hat,  das  habe 
ich  oben  schon  gestreift.  Oppenheim  hat  ja  Fälle  mitgeteilt,  bei 
Kindern  von  8 — 13  Jahren,  bei  denpn  die  Diagnose  zunächst  gestellt 
wurde  auf  Tumor  der  motorischen  Zone  und  bei  denen  eine  völlige 
Rückbildung  der  Krankheitserscheinungen,  nachdem  die  Kranken  zum 
Teil  schon  den  i  huiirgeu  überwiesen  waren,  spontan  r)d er  unter  einer 
internen  Behaudiiing  eintrat.  Es  handelte  sich  hierum  Jacksonsche 
Epilepsie,  Monoplegie,  ab  und  zu  auch  motorische  Apliasie  und  Sen- 
sibilitätsstorung,  Kopfschmerz^  Erbrechen,  mehrere  Male  Neuritis  op- 
tica und  einmal  Pulsverlangsamung.  Oppenheim  glaubt,  dass  es  sich 
hier  um  .eine  ausgeheilte  Meningoencephalitis  tabereulosa  oireomseripta 
gehandelt  hat  In  meinen  Fällen  sehe  ich  von  dieser  Diagnose  ab, 
weil  es  sich  erstens  nur  nm  Erwachsene  handelt»  weil  zweitois  in 
keinem  Falle  Anamnese  und  Status  einen  Anhalt  Ür  die  Annahme 
einer  taberknl9sen  Grandlage  der  Heilung  bot,  und  weil  drittens 
Fieber  im  Verlauf  des  Leidens  konstant  fehlte.  Einen  den  obigen 
Fällen  sehr  ähnlicher  Fall  beschreibt  ßosenfeld  (Monatsschrift  für 
Payehiatrie  und  Neurologie)  aus  der  Fürstnerschen  Klinik:  „Bei 
emem  19  jährigen  Mädchen  traten  akut  Serien  typischer  Bindenan* 
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Hille  auf,  die  mit  mehr  oder  weuiger  tiefer  Bewusstseinstrübung,  Puis- 
verlangsamuDfr.  Stauuuirspapille.  einherj^inp^en.  mehrere  Tage  anhielten 
und  eine  Hemiplegie  und  motorische  Aphasie  zuiückliessen,  welche  in 
Wochen  allmählich  zurückj?infiren.  Zweimal  im  Laufe  von  2—3  Jahren 
erkrankte  Patientin  in  dieser  Weise.  Beide  Male  trat  völlige  Genesung 
ein."  Boaenfeld  hält  fSr  niobt  onwahndieinlich,  dass  hier 
Gliom  vorliegt,  welches  weitgehender  Remission  fähig  sei,  eine  An- 
achflunng,  zu  der  ihn  die  in  derselben  Arbeit  mitgeteilten  Falle  Ton 
Himgliomen  nach  seiner  Meinung  berechtigen.  Mir  scheint^  dass  die 
Tatsache  der  Anämie  sowie  der  Umstand,  dass  die  Kranke  spater  an 
„schwerer  Veuenthrombose  beider  Beine"  erkrankte,  es  näher 
legt,  eine  Hirnsinusthrombose  für  diesen  Fall  anannehmen.  Da^s 
dieae  in  seltenen  Fällen  einmal  ausheilen  können,  ist  ja  bekannt. 

I'N  foljEjen  jetzt  vier  Fälle,  die  ein  gleiches  oder  fast 
^leiclies  Kraukbeitshihl  boten,  dessen  Abiaul  aber  ein  anderer  war, 
da  sie  /.um  Tode  führten.  In  einem  Fall  konnte  die  Aktion  nicht 
ausgefahrt  werden,  in  den  3  anderen  Fällen  war  die  anatoinische 
Untersuch I mg  möglich. 

Fall  9.    Beobaclitung'sflanr  1  2'^,  Talne. 

Margarethe  K.  23  Jahre.  Landwirtstochter,  aufgenommen 
8. 1. 1901,  entlassen  12.  II.  1901.  Nach  kefaier  Riditnag  erbltch  belastet, 
früher  niemals  emstlich  krank,  Menses  stet«  normal;  fflr  Lues  nicht 
der  gerinfrste  Anhalt  bei  eingebender  Anamnese  und  Untersuchung, 
die  sich  au^^ser  auf  die  Kranki  selbst  auch  auf  die  Eltern  erstreckte. 
>i'iemals  Ohr-  oder  Nasenersclieiuungen.   Niemals  chlorotische  Beschwerden. 

Ohne  irgend  eine  nachweisliche  Ursache,  speziell  ohne  dass 
eine  akute  Krankheit  oder  ein  Trauma  vorhergegangen  war.  erkrankte 
Patientin  vor  ra.  ♦>  Wochen  an  mehr  weniger  heftigen  und  quälenden 
Schmerzen  im  Kopf,  aut  der  Höhe  de»  bohiulcls,  dabei  bestand  ab  und 
Schwindel,  kein  Erbrechen. 

Status  Das  Mlidchcn  war  vortrefflich  genährt,  nirbt  anämisch. 
Uämoglobingehalt  95  Proz.,  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  etwas  ulur 
5  Millionen  nach  Thoma-Zeiss.  Die  inneren  Organe  waren  sämtlich 
noiteal,  speziell  am  Herz  nnd  den  perii>hemi  Gefitasen  keine  Anomalie» 
der  Urin  tortdauernd  frei  von  Eiweiss  und  Zacken 

Der  Betnrul  am  Nervetisy^tem  wnr  finsserst  ccrin'^'  es  fund  sich  neben 
einer  gering»'  n  «lirtusen  Klo[»temhndlichkeit  des  Schädel;*  nur,  dass  die 
rechte  Pupille  eine  Spur  weiter  war  als  die  linke  und  nicht 
gans  so  prompt  (dififnses  helles  Tageslicht  nnd  fokale  Relenehtong  im 
Dunkelxinimer)  reagierte  wie  links,  sonst  war  der  Befund  an  den  Hirn- 
nerven sowie  an  den  Extremitäten  normal;  auch  der  Gang  zeigte  keine 
Anomalie.  Hingegeu  fand  sich  eine  doppelseitige  Stauuugsneuritis 
mittleren  Grades,  dabei  war  das  Sehvermögen  und  die  Motilität  der  Bnibi 
ganz  normal. 

Der  g>'n&kologische  Befund  war  normal    Ohren-  nnd  JSasenbefund 
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Einleituntr  einer  Sdiraierkur. 

Anderthalb  Wochen  nach  ihrer  Aufnahme  konstatierte  Herr  Professor 
Deutschmaun :  „Papillen  beiderseits  hochgradig  pilzförmig  geschwollen, 
starke  StaoQiigspapille  beiderseits.**  Der  linke  Facialis  wurde  schwft^ 
clier  innerviert  als  der  rechte. 

Im  weiteren  Verlauf  schwankte  die  Intensitftt  der  Kop&chmeraen, 
ab  ood  au  war  der  Gang  leicht  taumelnd. 

Nach  einer  weiteren  Woche  waren  die  Kopfsehmerzen  verschwanden; 
Erbreclien  und  PnlsvciIaDgsamung  war  niemals  konstatiert  worden. 

In  der  niichsten  Woche  trat  der  Koiif-clirnerz  noch  ab  und  an  wieder 
auf,  dementsprechend  war  die  Klopfemptindljclikeii  des  Schädels  wieder  ab 
und  an  vorhanden.  Mehrere  Tage  wurde  sie  durch  Parftsthesien  in  der 
linksseitigen  Bsekenmuskulatur  beunruhigt^  ohne  dass  in  der  Hund-  und 
Kaumuskulatur  ein«'  Panv-c  nachgewiesen  werden  konnte.  Als  auch  dies 
verschwunden  war,  wurde  Patitnfin  in  subjclvtixeni  Woblbeündeu  nach 
Hause  entlassen,  mit  noch  restierenüer  SUiUuug.spapillf. 

Nach  5  Monaten  untersuchte  ich  sie  von  neuem.  Sie  war  völlig 
frei  von  Beschwerden  gewesen,  nur  vor  2  Wochen  hatte  sie  vorüber- 
gehend wieder  Schmerzen  auf  der  Höhe  des  Scheitels  und  in  der  linken 
Scliläfe  gehabt;  in  der  linken  Backe  hatte  sie  wieder  ab  und  an  Parästlie- 
sien  („ein  komisches  Geftkhl**)«  dabei  hier  und  da  ein  Schwftcliegefübl  in 
^er  rechten  oberen  und  unteren  Extremität. 

Objektiv  landen  sich  das  Fneiulis-  uml  Trigominusfrebiet  xjwir  die 
Bulbomotoren  völlig  intakt,  ebenso  die  oberen  und  unteren  ExtreraiUlteu, 
»peziell  auch  in  Bezug  auf  das  VerUalteu  der  Haut-  und  Sehuenreflexe. 

Ophthalmoskopisch  bestand  noch  das  Bild  (bestätigt  von  Pro£ 
Deut  schnian  n)  einer  dopprlseiti  gen  Neuritis  optica:  „Papille 
noch  geschwollen  und  ihre  Grenzen  stark  verbreitert,  aucli  die  (rofüsse 
ausserhalb  der  Paidlleu  stellenweise  leicht  verschleiert;  in  toto  alle  Getasse 
ausgedehnt,  Yenen  stark  geschlängelt;  Farbe  der  Papille  weisslich  mit 
ganz  schwachem  Stich  ins  Uosa".  Dabei  war  auch  jetzt  das  Sehvermögen, 
auch  die  Erkennung  der  Farben  nnd  das  Gesichtsfeld  ganz  normal. 

Am  11. 1.  1902,  also  ca.  1  Jahr  nach  ihrer  ersten  Untersuchuug, 
sah  idi  Patientin  dann  von  neuem:  sie  war  ganz  gesund,  objektiv 
absolut  normal;  ophthalmoskopisch  bestand  noch  das  Bild  einer 
leichten  dopi'elseit  iuen  N'<Mirili.s  optica  mit  tmU  lIosen  sonstigen 
Fanktiouen  der  Augen,  lieri  Prof.  Deutsch  mann  uuaserte  jetzt  den 
Yerdaeht  einer  „Pseudoneuritis". 

Bas  Folgende  verdanke  ich  einer  mfindlichen  ADtleilung  des  'Bruders 
der  Kranken,  die  mir  vom  Haasar/t  später  bestätigt  wurde:  Die  Kranke 

war  dann  weiter  i;e?nnd  hi>  zum  Juli  1903,  dann  traten  '.vir  Ir-r  ab  und 
an  Kojifsclnnerzen  auf;  im  iibri^on  hatte  die  Kranke  ai»er  uidits  zu  klagen: 
sie  tat  ihre  Hausarbeit  nach  wie  vur.  Am  31.  VIII.  1903  legte  sie  sicli, 
nachdem  sie  am  Tage  wieder  ttber  Kopfschmerzen  geUagt  hatte^  abends 
10  Uhr  zu  Bett.  Am  nächsten  Morgen  wurde  sie  im  Bett  tot  vorgefiindeu. 
Irgend  eine  i\ussere  Tode^iursache  wurde  nicht  entdeckt. 

Ich  erfuiir  von  dem  Tode  der  Kranken,  die  auswärts  —  Ahrensburg 
in  Holstein  —  wohnte,  erst  mehrere  Wochen  8i>ftter  und  so  wurde,  da  der 
ttrasarzt  den  Wunsch  nach  einer  Sektion  nicht  aussprach^  leider  die 
anatomische  Untersuchung  nicht  ausgeführt. 
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Wir  blieben  daher  fUr  diesen  Fall  im  Unklaren  ,  ob  es  sich  ge* 
handelt  hat  nur  iim  Tumor,  der  Aber  2%  Jahre  lang  Beschwerden  zu 
machen  au^g^ört  hatte,  oder  um  einen  idiopathischen  Hydrocepha^ 
lus,  der,  unter  einer  Schmierkur  zuruckgebildet,  sich  nach  2  '/2  Jahren 

von  ncnera  entwickelte  und  dann  —  wie  es  ja  nicht  frauz  selten  be- 
obachtet  ist  — zti  einem  aknten  und  unerwarteten  l  Aitiis  geführt  bat 
Dass  aber  dasselbe  iSjmptonibild  vorliefjen  kann,  ohne  dass. 
sei  es  ein  Tumor,  sei  es  ein  Hydroc^  p h alu s  resp.  die  Kombination 
von  beiden,  als  anatomische  Ursache  sich  findet,  das  lehrt  uns  der 
folgende  Fall:  ' 

Fall  10.   Beobachtnngsdaner  ca.  ^4  Jahre. 

Der  47  jährige  EontroUenr  Alwin  N.,  aufgenommen  14.  X.  IdOl,  ent- 
lassen 3.  XII.  1902.  machte  nher  hereditäre  Verhältnisse  negative  Angaben. 
Er  war,  abgesehen  von  Kinderkrankheiten,  früher  und  spe/iell  auch  in  den 
letzten  Monaten  stets  gesund  gewesen,  liatte  beim  Militär  gedient.  Er 
negierte  jede  sexuelle  Infektion,  ebenso  Potns.  In  den  letzten  Wochen 
fing  er  an,  sich  auf  den  Beinen  unsicher  /u  fQhlen,  er  hatte  Schwindel* 
gefühl.  fiel  mehrmals  nm,  wenn  er  sirli  rasch  nrnKoliren  wollte:  a«98erden> 
litt  er  häufig  an  ilumptem  Druckgetühl  im  Kupl  und  an  Schleier  vor  den 
Augen,  so  dass  er  nur  undeutlich  sehen  konnte.  Biese  Beschwerden  ftüirten 
ihn  ins  Krankenbaiia. 

Er  negierte  jedes  Trauma  sowie  köiperlidie  oder  geistige  Über- 
anstrengung. 

Der  Kranke  war  iu  mittlerem  Ernährungszustände,  seine  inneren 
Organe  waren  nicht  nachweislich  affiziert,  von  Arteriosklerose  Hess  sieb 
nidits  nachweisen.  Sein  Gang  war  unsicher  und  .schwankend;  er  klagte 
ober  Küi)f';('hn)orzen,  war  leicht  apathisch  und  nicht  imstand*\  zur  Beant- 
wortung von  Fragen  seine  Gedanken  längere  Zeit  zusammen  zu  halten. 
Die  Sprache  war  monoton  und  schwertällig,  sonst  normal.  Der  Puls  war 
devtlicb  verlangsamt  (54—60  h  Hinate);  die  Pupillen  beiderseits  mittel- 
weit, gleich,  von  normaler  Reaktion  auf  Lichteintall  und  bei  Konvergenz. 
Die  Zunge  zitterte  beim  Hcrau-streckcn,  Sonst  fand  sich  im  Bereich  der 
Hirunerven  bei  eingehendster  ünter^^uclrnng  keine  Anomalie.  Die  Unter- 
suchung des  Augenhindergruudes  ergab  beiderseits  Stauungspapille  (4 — 6  D 
beiderseits),  keine  Blntnngen.  An  den  Extremitftten  konnte  als  Aboorrailftt 
nur  Steigerung  der  Sehnenreflexe  beiderseits  festgestellt  werden.  In  den 
nächsten  Tagen  verfiel  Patient  allmählich  in  Sopor.  Er  seufzte  hfiufig 
laut  auf.  Die  Lumbalpunktion  ergab  einen  Druck  von  240  mm,  die  tiüssig- 
keit  war  hell,  wasserklar,  ohne  Sediment  (Zeutrifugieruug). 

Ord.:  Scbmierkur.  Die  Somnolenz  dauerte  Aber  2  Wochen.  Von  irgmMl 
welchen  cerebralen  ReizerscheinuiiL'i  ii  trat  nichts  auf.  Allmählich  ent- 
wickelte -ich  eine  geriiiL'e  Schwäche  in  der  linken  oberen  Extremität  «50Wi(^ 
eine  Schlatllieit  <ler  linkeu  Gesicht««nni'jknlatnr.  Patient  war  während 
einiger  Tage  dann  vorüijergeheud  klarer,  verfiel  aber  wieder  in  einen  Zu- 
stand von  Scblafeucfat  und  Unklarheit  Im  objektiven  Befund  trat  nur  di6 
Yerftnderung  ein,  dafts  die  Beaktion  der  rechten  Pupille  trftge  und  wenig 
ausgiebig  wurde. 
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Xaeh  2  Monaten  wurde  die  Schmierkar  ausgesetzt. 

Erst  9  Wochen  nach  ??oiner  Aufnahme  fing  das  Sen<;orinm  an  sich 
aufzuhellen.  Der  Kopfschmerz  wurde  geringer,  Erbrechen  trat  nicht  aar. 
Die  geringe  Sdiwftobe  fai  der  Hnlien  obwm  fixtremitftt  mr  noch  forhanden. 
Dynamometer  18  gegen  25  rechts;  keine  Ataxie,  keine  Koordinations- 
st^irnntT.  Ix)kalisierang8verrofigen  nicht  gestört  Die  Sehnen-  und  Haut- 
reflt'.ve  waren  beiderseits,  besonders  links,  lebhaft,  aber  nicht  i)athologi8ch 
gesteigert  Der  Schädel  war  uieniuls  auf  Beklopfen  abnorm  empfindlich. 
Patient  klagte  jetxt  über  hftnfiges  lieftiges  (Nttnuansen.  Die  FMfimg  von 
Geruch  und  Geschmack  erjarieht  norrnah?  Resiiltate.  Für  die  Aufnahme 
des  Gesichtsfeldes  war  Patient  noch  zu  stumpf.  Eine  wiederholte  Unter- 
suchung durch  den  Ohreuspezialisteu  Herrn  Dr.  Thost  ergab  das  Vor- 
handensein einer  nervOaen  Sdiwerhftriglceit,  da  die  Knodienleitnng  fast 
völlig  an^Sebobeu  war,  namentlich  hoheTune  selbst  vom  Processus  mastoideus 
an«  nicht  gehört  werden  konnten.  Das  Gehör  war  dabei  selbst  stark 
herabgesetzt;  auf  beiden  Seiten  wurde  die  FlOstersprache  nur  nahe  am 
Ohre  gehört,  laute  Spradie  links  S'/j     rechts  2' 2  ^  HOr- 

weite  für  einzelne  Zahlen  and  Worte  sehr  anregelmässig  und  schwankend. 
Die  T'iitnrsuchung  de;  Gehörorgans  selbst  eri::^h  alisolut  keine  Anlialtspunkto 
für  eine  früher  bestandene  Eiterunjr,  ^<  n  !•  i  n  nur  einen  doppelseitigen, 
nicht  hochgradigen  chronischen  trockenen  Mmelohrkatarrli,  der  vom  Nasen- 
rachenranm  ans  sieh  fortgepflanzt  hatte.  Die  Behandlnng  dieses  Katarrhs 
lieeinflusste  die  Schwerhöriekeit  in  keiner  Weise.  Herr  Dr.  Thost  nahm 
an.  dass  ein  gleichmussiger  Druck  auf  beide  Hörnerven  oder  auf  das  innere 
Uhr  oder  die  darin  ausgebreiteten  Hörnerven  stattland,  dessen  Sitz,  nach 
der  intensivsten  Stelle  des  Sansens,  wahrscheinlich  in  der  rechten  KxüfS- 
hftlfke  zu  sndien  war. 

Während  der  nftchsten  2  Wochen  klagte  Patient  andauernd  über 
S«-hwindel?pfnhl  und  Ohrensausen,  aucli  nahm  sein  Sehvermögen,  besonders 
rechterseits  stark  ab,  so  dass  er  zeitweilig  nur  mit  dem  rediten  Auge  Hell 
nnd  Dunkel  unterscheiden  konnte;  auch  Finger  konnten  in  der  Nfthe  nicht 
unterschieden  werden.  Der  Augenhintergrund  zeigte  Zunahme  der  Stannng 
und  einzelne  feine  Hämorrhagien  in  tlei-  Gegend  «1er  Mni  uln.  2  Monate 
spater  war  die  Stauung  in  Rückbildung  begritfen,  und  es  bildete  sich  eine 
temporale  leichte  Abblassung  aus.  Das  Sehvermögen  war  jetzt  rechts  auf  ^24» 
links  auf  %  herabgesetzt  Es  trat  dann  noch  vortbergehend  eine  Ödema- 
tn^c  Schwelinnc  der  linken  Kehlkojifli.llftp  und  linksseitige  Recnrrens- 
In Innung  auf  im  .\nscidnss  an  eini>  entztlndliclie  Infiltrutiun  an  der  linken 
Haiäseite  aussen.  Auch  dies  bildete  sich  wieder  zurück,  und  brachte  Patient 
dann  noch  8  Monate  auf  der  Abteilnng  zu.  WAhrend  dieser  Zelt  ent- 
wickelte sich  ein  deutlicher  Schwachsinn,  der  sich  in  täppisch  albernem 
Benehmen.  vAllii'^r  Kritiklosigkeit.  Gi'il;lchtnissch\\ Sehe  nnd  -zeitweiliger 
Unorientiertlieit  dokumentierte.  Der  Gang  war  unsicher  tappend,  aber 
nicht  von  ^gontUch  pathologisch  cerebralem  oder  cerebellarem  Charakter, 
die  Sellenreflexe  der  unteren  und  oberen  Extremitftten  waren  beiderseits 
lebhaft,  ohne  pathologisch  gesteigert  zu  sein,  der  Augenhintergrnnd  zeigte 
nur  eine  leichte  partielle  Abblassung  der  Papillen,  war  im  übrigen  normal. 
Er  wurde  nach  einem  Kraukenhausaufenthalt  von  d'/s  Monaten  entlassen. 
Kach  6  Monaten  kam  er  wieder  znr  Anfliahme.  Er  hatte  inzwischen  sich 
wohl  gefühlt,  war  nnr  auf  den  Beinen  noch  etwas  schwach  gewesen,  hatte 
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iibvv  doch  sfiiit  ni  Gi'scliilft  als  Kolporteur  niiclig»'licii  Icnniipn.  Vor  3  Tacr(*n 
war  »T  plötzlich  an  Kur/.luftigkeit,  Husten  und  St  hlitt»'ltriist  erkrankt. 
Bei  tler  Aufnahme  war  er  dyspnoisch  und  leicht  cyanotisth.  Als  Ursache 
fukd  pich  ein  diffnser  starlcer  Katarrh  der  feinen  Bronchien;  im  llbrigen 
waren  die  inneren  Organe  normal.  Die  Sehnenreflexe  waren  an  beiden 
oberen  und  nnteren  Extremitäten  i'atlio1ojn«ch  gesteigert.  Der  Ganar  war 
wie  frtLber  eigentamlich  trippelnd  uuu  tappend.  Im  Übrigen  fand  sich  bei 
eingehender  Untersndiiing  am  Nerrensjatein  keine  Anomalie.  Am  d.  Tage 
trat  plötzlich  Herzschwäche  ein,  welche  darch  Exzitantien  nicht  aafimhalten 
war  unil  zum  Tode  fahrte. 

Die  Sektion  erprab  am  nächsten  Tage  leichte  adhäsive  Pleuritis  beider- 
seits, geringe  Hypertrophie  der  Wandung  des  recliteu  Ventrikels,  diffuse 
ftdiwere  katarrhaliBche  Yerftndemngen  der  Brondtien  bis  in  die  feinen 
Bnmdiien  hinein,  nichts  von  Arteriosklerose,  die  Nieren  intakt,  alle  anderen 
Organe  auch  intakt 

Gehirn:  Ausserlich,  wns  Form  der  Windungen,  Blutgelialt  der  Pia 
und  des  Cortex  betrifft,  normal,  Decortikation  der  Pia  normal,  keine  i,eptü- 
meningitis;  das  Hirn  nirgends  vorgetrieben,  nirgends  von  abnormer  Kon- 
sibteti/.  Die  Geftsse  an  der  Basis  zeigen  fleckweise  geringe  arteriosklero- 
tische VerdickoDgen,  zum  Teil  geringe  ampvllftre  Erweitemngen,  nirgends 
Stenosen, 

Nach  3  wöchentlicher  Formolhärtung  zeigt  sich  auf  grossen  Frontal- 
schnitten, dass  die  verschiedenen  Ventrikel  normal  weit  sind,  dass  nii^ends 
Herde,  nirgends  Blutungen  sich  finden,  dass  speziell  auch  Kleinhirn  und 
Medulla  oblonpata  iiiwl  4.  Ventrikel  normal  "^ind.  Das  EpcTidym  des 
Ventrikels  erscheint  jiirlit  verdickt.  Adhäsionen  iler  Pia  '•iiid  nirgends  zu 
finden;  die  Eingänge  zu  den  Ventrikeln  sind  alle  frei.  Zur  mikroskopi- 
schen Untersachnng  wurden  Stücke  ans  Rinde  nnd  Marklager  der  rechten 
Kleinhirnhemisphäre  und  des  Wurms  sowie  von  der  rechten  vorderen 
Zentralwindung  und  ersten  Frontalwindung  eingelegt. 

Es  ergab  sii  h  Farljung  nach  Nissl,  Wei  1 1 -Pal,  Hämatuxylin- 
Eosiu),  dass  an  Zelleii,  nmrkhaltigen  Nervenfasern,  Gelassen  und  Glia  eine 
Verftndening  nicht  vorlag.  Die  Untersachnng  des  knöchernen  Gehör- 
organs ergab  beiderseits  normale  Verhältnisse.  Teile  vom  rechten  Nerv, 
acnsticus  in  1  proz.  Osniiums&ure  gezupft  zeigten  nichts  Krankhaftes, 

Hier  war  also  durch  eine  interkurrente  Krankheit  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  nach  der  anatomischen  Ursaclie  jenes  Krank- 
heitabildea  zu  snobeiif  das  uns  hier  besoh&ftigt  und  das  sich  dar- 
stellt  als  fieberlose  und  anscheinend  spontane  aubakute,  syste* 
matiach  progrediente  Entwicklung  von  schweren  cerebralen 
AUgemeinerscheinungen  mit  Hinzutreten  entweder  einseiti- 
ger Grosshirnherdsymptome  oder  von  Erscheinungen,  die 
auf  ein  Ergriffensein  der  hinteren  Schädelgrnbe  deuten,  nur 
aasnahmsweise  von  motorisclien  Beizerscbeinungen  be- 
gleitet. 

Die  Quecksilberbehandlung  hatte  hier  keinen  Einflus«  gehabt, 
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sondern  erst  einige  Zeit  nadi  AoBsetxen  derselben  fingen  die  Allgemein- 
symptome  an  sieh  znrttcbiabfldeii. 

Die  Diagnose  „Tumor  oerebri**  mossle  nach  dem  Ensemble  des 

Krankbeitsbildes  zunädist  berechtigt  erscheinen;  für  Diagnose 
„Hydrocephalus**  fehlte  auch  hier  Tor  allem  die  Ätiologie.  Der  weitere 
Verlauf  machte  natürlich  stutzig,  und  schliesslich  rubrizierten 
wir  den  Fnil  rinter  die  uns  damals  schon  Vjckannte  Reihe 
ähnlicher  Fälle,  bei  denen  Tumor  cerel)ri  diagnostiziert 
worden  war  und  der  Austjang  in  Heilung  uns  zunächst  oder 
detinitv  Unrecht  gegeben  hatte. 

In  meinem  Falle  war  das  Sektiousergebnis  nun  ein  ganz 
negatives.  Von  Tumor  oder  von  einer  anderen  Herderkrankung 
&nd  '  sich  nichts;  aber  auch  die  Meningen  waren  frei;  ebenso  die 
Obren. 

Residuen  eines  ^wa  früher  Torhandenen  Hjdrocepbalna  fehlten, 
die  Znßaki-  nnd  Abfnhrwege  des  Liquor  cerebralis  waren  firei. 

Wer  behaupten  will,  dass  es  sich  im  Torliegendcn  Falle  eben  doch 
um  eine  chronische  Meningitis  serosa  gehandelt  habe,  wird  objektir 
nicht  zu  widerlegen  sein;  er  müsste  dann  aber  annehmen,  dass  diese 
seröse  Meningitis  ohne  eine  der  bisher  dafür  geforderten  ursächlichen 
Momente  sich  iit wickelt  und,  zunächst  refraktär  gegen  Quecksilber, 
sich  später  sjtofiian  zurückgel)ildet  habe,  sowie  dass  diese  seröse  Me- 
ningitis ohne  alh'  anatomischen  Kesidueü  ausgeheilt  sei.  Auf  der  bis- 
her gewonnenen  Basis  objektiver  t«Ksächlicher  Feststellungen  würde 
sich  eine  solche  Meinung  nicht  aufbauen  kssen. 

Vau  IL   Beobachtungf^daaer  S  Monate. 

Die  55iährif;e  Frau  Luise  M.,  aufgenommen  1.  V.  1003,  gestorben 
7.  VIII.  1903,  kam.  weil  sie  <vit  pinigen  Wochen  an  vagen  Kopf- 
schmerzen und  zeitweiligem  hrbrecben  litt,  ins  Kraukeohaus.  Sie 
war  erblich  nach  keiner  Richtnng  belastet»  hat  dreiipal  normal  geboren. 
Die  Kinder  leben  und  sind  gesund.  Ihr  Maon  ist  TOr  einigen  Jahren  an 
Typhuv  LTcstorlKTi.  soll  im  fibritren  ganz  gesund  gewesen  sein.  Für  Sy- 
philis sind  irgend  welche  Anhaltspunkte  nicht  zu  gewinnen. 
Toiher  war  sie  ganz  gesund  gewesen  und  hatte  ihre  Arbeit  im  Haushalt 
gans  wie  immer  ohne  Beschwerden  getan.  Von  einem  Trauma  wusste  sie 
nirht<5  anzneel»pn.  Besondere  i)«:y(  lii-che  akute  oder  chronische  Traumen 
Hessen  ^i'li  durchaus  nicht  nach\vi  i-»'ii. 

Sic  war  eine  gut  genährte,  nicht  anämische  Frau,  mit  gesunden 
inneren  Organen;  Urin  fort^uemd  ohne  Eiweiss  nnd  Zucker.  Sie 
madite  einen  leicht  gehemmten  Eindruck,  das  Denken  und  Sprechen 

war  üir  cinp  iniili'^anip  Ai1<iit.  Dif  rupillcii  waren  heiderseits  von 
mittlerer  Weite  und  glt-idi.  reagierten  auf  Lii  lit  träge  und  wenig 
ausgiehig,  auf  Konvergenz  langsam,  aher  normal  ausgiebig.  Ophthal- 
moskopisch fand  sich  beiderseits  beginnende  Stauungspapille  (be- 
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stütigt  von  der  AuffenabteiluBg).  Der  Puls  war  regolniilssi?,  etwas 
gespannt,  etwas  langsam  ;ß4- — 70).  roculiir  und  iKjual.  DtM'  Handedruck 
war  liuks  etwas  schwächer  als  rechts,  im  übrigen  die  muskulöse  Kraft 
in  beiden  oberen  Extremittten  gleich.  Die  Sehnen-  nnd  Periostreflexe 
waren  am  Ober-  und  Unterarm  links  lebhafter  als  rechts.  Die  Sen- 
sibilität war  für  alle  Qualitäten  intakt.  An  den  unteren  Extremitäten 
war  allein  bemerkenswert,  dass  der  Patellar*  und  Achillessehncnreflex 
links  lebhafter  waren  als  rechts.  Der  Gang  waransicher  tr^pelnd, 
leicht  taumelnd.  Ohren  nnd  Nase  frei;  kein  Fiel)er.  Keine  Stigmata 
von  Syphilis. 

Im  Laufe  der  nächsten  Tage  nahm  die  psychischf  Störung  zu.  Es 
trat  eine  zunehmende  Schwerbesinnlichkeit  auf,  die  Sprache  wunle 
artikulatorisch  gestört;  in  einer  weiteren  Woche  nahm  die  Stauungs- 
papille allmählich  zn,  der  Gang  wurde  noch  nnsicherer  nnd  tanmeln- 
der.  Erbrechen  trat  hie  und  da  auf:  Uber  Kopfschmerzen  wurde, 
otlVnVar  nur  auf  Grund  der  zunehmenden  Schwerbesinnlichkeit,  weni?f'r 
geklagt.  Der  Schädel  war  auf  Beklopfen  dittus  empfindlich.  Jetzt  wurde 
eine  Inanktionsknr  eingeleitet  Im  Lanfe  der  nfldisten  14  Tage  ging 
es  mit  tiinm  psydilldien  Zustand  langsam  abwärts;  sie  redete  nur 
noch  nnzusammcnhän^end  und  verkehrt.  Im  Augenhintergrund  wurden 
neben  exquisiter  Stauung  jetzt  Hämorrhagien  kunstatiert;  Pateliar-  und 
Achillesklonns  war  beiderseits,  links  starlnr  als  rechts  zn  konstatieren. 
Im  Laufe  der  folgenden  4  Wochen  blieb  der  Zustand  im  wesentlichen 
nnverändfrt,  nur  fing  die  Stauungspapille  an  sirli  zurftckzubilden  nnd 
zeigte  links  beginnenden  Üb^rpang  in  .Vtrophie.  Psychisch  bot  die 
Kranke  das  Bild  langsam  fortschreitender  Demenz.  Sie  fand 
sich  im  Pavillon  nicht  mehr  zarecht,  das  GedAchtnis  and  die  Merk- 
fähigkeit war  hochgrailitr  fjo^chwilcht.  fl  Monate  nach  ihrer  Aufnahme 
traten  eines  Tages  leichte  allgemeine  epilf^pt ische  Anfälle  mit 
völliger  Aufhebung  des  Bewusstseins  und  Zungenbiss  aul  Die- 
selben wiederholten  sieh  innerhalb  8  Standen  6maL  Hinterher  klagte 
sie  vorübergehend  wieder  über  stärkere  Kopfschmerzen,  dabei  war 
der  Schädel  wieder  diffus  klopfempfindlich.  Im  übrigen  bot  sie  das  Bild 
einer  dementen  Euphorie.  Der  objektive  Befund  war  nach  den  Anfällen 
nor  insofern  geändert,  als  sieb  Jetot  eine  leichte  rechtsseitige  Facialis- 
parese  konstatieren  Hess.  Am  nächsten  Tage  entwickelte  sich  ein 
pc)!\v»'rer  Status  epileptiru«;.  Inncriialli  24  Stunden  traten  nieht 
weniger  als  125  epilejitische  Anfülle  auf.  Die  Krämpfe  begannen  mit 
Zuckungen  im  rechten  Facialisgebiet  und  kleinschlägigen  Zuckungen  beider 
Bnlbi  nach  links.  Dann  traten  kurze  tonische,  darauf  klonische  Zuck-ungen 
in  der  rrchten  Seite  auf,  die,  langsam  abklingend,  dann  kurzen  klonischen 
/uckuiiirrn  im  linken  Arn>  Platz  machten.  Das  Bewusstscin  war  dabei 
völlig  aufgehoben.  Die  Pupillen  waren  weit  und  lichtstarr.  Wahrend  die 
Sehnenreflexe  während  dieses  Status  epilepticns  an  den  unteren  Extremi- 
täten schwach  rt  >j).  tilx  rhaujit  zuweilen  nicht  auszulösen  waren,  war  der 
Babinski^chc  und  Oppenheim  sehe  Retlex  beiderseits  positiv.  Als  am 
nächsten  Tage  der  Status  epilepücus  vou  neuem  und  unter  demselben 
Charakter  einsetzte,  wurde  Patientin  chloroformiert  und  damit  sistierten 
die  AnfilUe  völlig.  Nachher  \var«  n  vorübergehend  im  Urin  Spuren  von 
£iweiss  zu  konstatieren.   Mikroskopisch  landen  sich  keine  Nierenelemente. 
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Im  Laafe  der  nächsten  Tapo  blieb  Pationtin  noch  bonommen.  Die  Bulbi 
zeigten  Zwangsstellungen  nach  Uiiks,  die  Pupilieuieakiion  war  noch  er- 
lofiäen,  der  Urin  war  jetzt  wieder  frei  von  Eiweiss.  Erst  niush  iwei  Tagen 
begann  das  S^MOrium  allmählich  sich  aufzuhellen.  Pat.  reagierte  wieder 
auf  Schmerzreizp  und  bot  wieder  erhe!»liche  Klopfempfindlichkeit  des 
Schädels.  Es  bestand  oflenbar  rechtsseitige  Hemiauopsie.  Aach  im  Laufe 
der  nächsten  zwei  Tage  blieb  die  Kranlce  Ton  weiteren  ÄnflUlen  versciiont 
Sie  antwortete  wieder  auf  Fragen,  Iconnte  schludcen  nnd  schien  sich  zu 
erholen.  Beklopfen  des  SibäiMs  war  ihr  jedoch  stark  empfindlich;  die 
Augenbewofrtingen  wan  n  trei,  der  reclito  Farial!«  noch  leicht  paretisch, 
ebenso  der  rechte  Ann  und  das  rechte  Bein.  Babinski  und  Oppen- 
heim waren  noch  beiderseits  positiv,  die  Sehnenrefleze  anf  beiden  Seitm 
aeiiwach.  Der  Puls  war  beschleunigt,  regulär  und  äqual.  Die  Lumbal- 
punktion ergab  (160  mm  Wasser)  keinen  eigentlichen  Überdruck:  im  zen- 
trifagierten  Liquor  fanden  sich  nur  ganz  spärliche  i..eukozyten,  der  Eiweiss- 
i^halt  betrug  0,5  Prox.;  ein  Ansstrich  anf  Agar-Agar  nnd  Glyseringelatino 
blieb  steril.  Am  nächsten  Tage  wurde  Patientin  plötzlich  wieder 
vollständig  benommen,  der  Puls  wurde  unregelmässig  und  sehr  klein, 
und  unter  beschleuuigici-  uberüächiicher  Atmung  trat,  ohne  dass  nochmals 
sieb  Krämpfe  einstellten  oder  sonst  das  Bild  sich  irgendwie  änderte,  nnter 
zunehmender  Herzschwäche  der  Exitus  ein. 

Die  Sektion  ergab  am  Herzen,  abgesehen  von  einer  gwtnggradigen 
Myorürrütis,  keine  Anomalien;  die  Lnivj  n  nn  I  He  Halsorgane  waren  völlig 
normal,  ebenso  Mik,  Leber  und  auch  beide  ^»ieren  (letztere  boten  auch 
mikroskopisch  an  Eosinhämatoxylinpräparateu  keine  Anomalie);  Nebennieren, 
Magen-  nnd  Darmtractna  in  jeder  Beziehung  normaL  Keine  Besidnen  von 
Syphilis. 

Die  Geb i rnsektion  ergab,  dass  Dura  und  Pia  niater  nirgends  ver- 
wachsen, nirgends  verdickt  und  ohne  frische  oder  altere  Residuen  von 
BIntnngen  waren;  die  Oefässe  an  der  Basis  dännwandig  nnd  zart,  die 
Binde  leicht  hyperämisch;  auf  Durchschnitten  traten  fiberail  die  Qaer^ 
schnitte  der  Hlntgeffls^^e  sehr  deutlich  hervor  und  Hessen  Blutpunkte  aus- 
treten, and  zwar  gleichmässig  iu  Rinde  and  Marksubstauz.  Die  Veu- 
trilcel  waren  Iceineswegs  abnorm  weit,  der  Liquor  cerebralis 
nicht  vermehrt,  das  Infundibulum  nicht  vorgetrieben,  das  Ependym  der 
V-'ürrikel  criatt  und  nicht  getrübt  An  den  Ilirnnenen,  besonders  auch 
au  den  Optici,  war  makroskopisch  (und  spater  auch  mikroskopisch,  Dr.  E. 
Fraenltel)  keine  Anomalie  zu  finden.  Am  Fundus  oculi  fand  sich  beider- 
seits noch  eine  geringe  Schwellnng  der  Papillen  neben  verschiedenen  älteren 
Blutungen.  Mikroskopisch  untersucht  wurde  1  Stück  aus  der  linl<en  vor- 
deren Zentralwindung,  aus  dem  linken  funeus  und  der  linken  zweiten  und 
dritten  Frontalwindung  sowie  ein  Stück  der  linken  innereu  KapseL  Gc- 
ftrbt  wurde  nach  Weigert,  mit  Hämatoxylin-Eosin  nnd  mit  van  Guison. 
Das  einzige  Bemerkenswerte  war,  dass  die  Gefässe  aisserordentlich  zahl- 
reich und  mit  Blnt  strotzend  gefüllt  waren,  sowie  das?  an  zahlreichen  Ge- 
fässen  die  perivaskulären  liaume  erweitert  schienen.  Frische,  eigentlich 
^tzttndlictie  oder  ältere  degenerative  Ver&ndemngen  lagen  aber  an  den 
Gef^ssw andangen  nicht  vor.    Die  Kai)illarcn  waren  normal. 

In  einem  Stück  der  dritten  Fiontal-  und  \(»ri]i'ren  /entralwin-bintr  wurde 
auf  Bakterien,  nach  Färbung  mit  Unnaschem  Methylenblau  (Dr.  Üttcn. 
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Assistent  von  Herrn  ProscKtoi  Dr.  E.  Fraenkel)  antersacht:  der  Befand 
war  negativ.  Ebeir^o  fiel  der  Kulfnrversurli  mit  einem  StQck  der  dritten 
Frontal-  und  vortleiea  /eiitralwindung  negativ  aas. 

Tu  diesem  Fall  schwankte  unsere  Diagnose  zwischen  Tumor  cerebri. 
und  Pachymeningitis  haemorrhagica.  Für  dip  AnpiiKme  einer  tuber- 
k  n  1  "t  t'  n  Meningitis  erschien  der  Verlauf  zu  protrahirt.  Mit  d>'r  ]\röt!;lich- 
keit  eiU'  S  Ii y  irücejdialus  e  causa  ignota  wurde  auch  gertn-huet,  besonders 
bei  dem  11  i^i  vortreten  des  Schwankens  ini\'erlaut.  Eine  gallopierendeFüim 
der  Dementia  paraiytica wurde  ausgeschlossen,  weil  Prodrome  fehlten, weil 
b«i  einem  so  schnellen  Verlauf  psychische  ßeizsymptome  verlangt  werden, 
muastenimd  weil  bei  objektiven  Symptomen  von  Himdraok  auch  Tor  dem 
Eineetzen  der  epileptischen  AniSlle  Halbseitensymptome  bestanden.  — 
Eine  Encephalitis  Hess  sich  aus  dem  VerlanfB  ausschliessen  sowie  aus 
der  starken  Betonang  der  Stanongspapille.  Hätte  irgend  eine  der  für 
die  Annahme  einer  Pacbymenigitis  haemorrhagica  zu  fordernden  Ursachen 
(Traoma^  Alkoholiamas,  Senium,  Arteriosklerose,  Tuberkulose,  Tomor 
etc.)  vorgelegen,  so  hätten  wir  an  dieser  Annahme  festgehalten,  so  aber 
erschien  uns  l»ei  dem  ohne  eine  greifl)are  Ätiologie  sich  entwickelnden  Hirn- 
leiden auf  <  iruud  der  AUgemeinsyraptome  und  iler  vorwiegenden  Einseitig- 
keit der  Ausfallssyraptome  die  Diagnose  „Tumor  cerebri"  das  Richtige  zu 
treffen.  Der  Verlauf  und  schliessliche  Ausgang  sjirach  nicht  dagegen. 
Der  negative  Sektionsbetund  musste  aufs  äusserste  überraschen; 
denn  dass  die  erwähnte  Hjpeifimie  das  äusserst  schwere  Krank- 
heitsbild nicht  erklärt,  das  bedarf  keines  Wortes;  su  dem  war  es 
weniger  eine  diffuse  Hyperamie,  sondern  nur  eine  btarke  EnUung 
der  kleineren  und  kleinsten  Arterien,  wie  die  mikroskopische  Ünter- 
sacbnng  ergab.  Wir  wissen  ^langst,  dass*  als  anatomische  Grundlage  TOn 
.imter  dem  klinischen  Bilde  einer  stürmischen  Meningitis  oder  schwerer 
akuter  cerebraler  Prostration  verlaufenden  Fällen  sich  zuweilen  eine 
diffuse  starke  Hyperämie  des  Zentralnervensystems  findet;  derartige 
Fälle  habe  ich  auch  gesehen  und  auch  mikroskopisch  untersucht;  da 
liandelt  es  sich  aber  stets  um  Intoxikation  cnler  Infektion,  und  da  ist 
die  Hyperämie  makrosku)>i5ch  und  mikroskopisch  eine  iiochgradige  und 
sich  bis  in  die  Kajallaren  diffus  hinein  erstreckende.  Von  beiden 
kann  aber  hier  nicht  die  Kede  sein. 

Ich  kann  diesen  Fall  also  nur  als  tatsächlich  registrieren,  und  wir 
müssen  abwarten,  ob  auch  anderenorts  ahnliche  oder  gleiche  Beobacfa* 
tungen  gemacht  worden  sind,  resp.  gemacht  werden;  zu  erwarten  ist  es. 
Erst  nachtraglich  wurde  mir  der  Fall  Rosenfelds  (Deutsche  Zeit- 
schrift f&r  Nerrenheilkunde.  Bd.  24)  bekannt;  hier  fand  sich  bei  einem 
akut  verlaufenden  schweren  cerebralen  Symptombild,  das  in  mehreren 
Punkten  Analogie  su  obigem  Falle  bot,  makroskopisch  eine  Verbrätung 
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der  Stammganglieii  der  einen  Seite,  die  sich  mikroskopisch  als  ein 
Schwellungszustand ,  wie  es  bei  Encephalitis  beschrieben  worden  ist, 
f^rwie«!.  Ein  solcher  Befund  lag  in  meioem  Fall  makroskopisch  und 
mükTo&kopisch  nicht  vor. 

F&ll  12.  Die  54jtihr.  Kanfmannswitwe Luise B.,  aulLrotiommen 8.  X.  1900, 
gestorben  20.  X.  l!>0O.  ^var  orblich  nach  keiner  Kiciitun«  belastet  Sie 
hat  mehrere  normale  Geburten  durchgemacht  und  war  früher  im  wesent- 
lichen stets  gesund.  In  ihrem  18.  Lebensjahre  hatte  sie  ein  Kopftrauma 
erlitten  dnrdi  Sturz  ans  der  I.  Etage  anfo  Strassenpflaster;  im  An- 
pchluss  Commotio  cerebri.  Irgend  ein  Anhalt  fi'ir  eine  sexuelle,  si)cciell 
»yphilitische  Infektion  Hess  sich  absolut  niclit  ^,T\vinnen.  Sie  luiichte 
in  den  letzten  Jahren  infolge  eines  langen  Krankenlagers  ihres 
Mannes  nnd  ihres  Sohnes,  die  sie  beide  zu  Tode  pflegte,  schwere 
Sorgen  und  körperliche  Anstrengungen  durch,  konnte  sich  auch  nur 
schlecht  ernfthren.  6  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  in«  Krankenhans 
begannen  heftige  Kopfschmerzen,  welche  durch  Symptomatika  eine 
Zeit  lani^  mit  Cifolf^  bekfimpft  wurden,  dann  jedoch  auf  diese  nicht  mehr 
reagierten.  Die  Kopfschmerzen  wurden  sehr  heftig  und  hartnäckig,  dann 
heirniin  riielkcit  und  hAiifiores  Erlirerlion.  Der  Hausarzt  konstatierte 
iloppelseitige  beginnende  Stauungspapille  uml  leichte  Schwäche 
im  rechten  Facialis,  sowie  Erweiterung  der  Pupillen  und  Träg- 
heit der  Lichtreaktion.  Unter  der  Diagnose  „Tumor  cerebri" 
wurde  sie  ins  Eppendorfer  Krankenhaus  gcsehirkt.  Sie  kam  auf 
die  rlnnirs?ische  Abteilung,'.  Die  Untersuchung  ergah  ziemlich  schlechten 
Ernaiirungszustand,  geringe  Anämie,  durchaus  intakte  innere  Or- 
gane, Urin  stets  frei  von  Eiweiss  nnd  Zuckery  nirgends  Anzeicheit 
von  frischer  oder  abgelanfener  Syphilis.  Es  bestand  doppel- 
•;t  ititre  Stauungspapille  mittleren  Grades  mit  spärlichen  Rlntnngen, 
paretische  Schwäche  im  rechten  Wangen-  und  Mundfacialis, 
geringe  motorische  Schwache  in  der  rechten  oberen  Extremität 
Sensihilitätsstörungen  Hessen  sieh  nicht  nachweisen,  die  Sehnen-  und  Pe- 
rio>trftle\e  waren  beider-eits  sehr  schwach.  Der  Plantar-  nnd  Datielireflex 
rechts  etwas  herabgesetzt  gegenüber  der  linken  Seite;  beim  Geiitn  und 
Stehen  bestand  hochgradii^es  Schwanken.  Bei  der  Untersuchung  im 
Bett  Hess  sich  Ataxie  der  Extremit&ten  nicht  nachweisen.  Die  Pupillen 
waren  beiderseits  erweitert,  link-  mrlir  als  rerht*.  reagierten  auf  Licht 
träse  und  wenig  auscriehi?:  keine  ;i])lia-i>i  li<'  Störungen,  keine  Hemianopsie, 
keine  Alexie,  das  Schreiben  nur  durch  die  Parese  der  rechten  oberen  Ex- 
tremität gestört,  der  Puls  etwas  verlangsamt  (60^64),  regulftr  nnd 
flqnal. 

Durch  Schmierkur  nnd  .Todkali  ward.'  das  Befinden  nicht  beeinttusst. 
die  Kopfschmerzen  nahmen  an  Heftigkeit  schnell  zu  und  erreichten  eine 
sehr  grosse  lotensitftt.  Der  Puls  ging  hinunter  bis  auf  54  Schläge  in  der 
Minute;  Erbrechen  trat  fast  täglich  auf,  die  Stanungspa]iille  blieb  gleich; 
der  S(  liä<lel  war  anf  Beklopfen  beiderseits  gleichmässii?  empfindlich. 

Wegen  der  rasenden  Heftigkeit  der  Kopfschmerzen  wurde 
von  chirurgischer  Seite  die  bereits  vom  Hausarzt  empfohlene  Trepanation 
über  der  Gegend  der  linken  vorderen  Zentralwindung  vorgenommen,  Die 
Dura  war  nicht  vortrewölbt,  nach  Jnzision  wdlbte  sich  auch  die 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Nenreob^ilkaad«.  XXVII.  Bd.  14 
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Hiruma««:e  nicht  abnorm  vor.  Es  wurdo  ein  Struk  von  der  Duia 
mater  exzidiert  und  die  KnodicnlUcke  wieder  gebclilosseu.  Die  Kranice 
koUftbieite  wenige  Stunden  nach  der  Operation  und  starb  am  Abend  des- 
selben Tages. 

Bei  der  Sek  t  ion  fnnd  sich  Anämie  aller  innnron  Orjrane,  im  übrigen 
ausser  geringen  myokarditischen  Veränderungen  dos  Herztloisches  und  ae- 
ringen  arteriosklerotischen  Veränderungen  der  Aa.  coionariae  und  der  Aoria 
thoracica  und  abdominal»  von  AbnorraiUten:  nur  eine  alte,  ca.  einmarkstttck- 
grosse  strahlico  Geschwtirsnarbe  an  der  hinteren  Wand  des  Magens.  Die 
Kieron  waren  durchaus  normal,  hingegen  gab  die  Leber  deiitlichr  Schwefel- 
ammoniumrcaktioD.  Das  rechte  Femur  zeigte  nach  Durchsagung  das 
Knochenmark  in  eine  himbeeriüeleeartige  Masse  verwandelt  Am  Hirn  fiuid 
sich  das  Infnndibulum  leicht  vorgewölbt,  nirgends  frischere  oder  ftltere 
Veränderungen  am  Ependym  und  an  den  Piafalten:  die  Sinns  waren 
sämtlich  frei.  Die  GeßLsse,  abgeseiien  von  einigen  wenigen  fleckförmigen, 
leichten  arteriosklerotischen  Yerftndemngen  normal,  die  Ventrikel  vielleieht 
etwas  weiter  als  normal  uikI  mit  etwas  vermehrter  Flüssigkeit  aupcfüllt. 
NiriTord-  fanden  sich  Herderkrankunpon  und  nirgends  entzündliche  V«m- 
ändcrungca.  Eine  genaue  l^achuatersuchuog  nacli  Stigmata  von  Lucs  fiel 
negativ  aus. 

Das  Blut  wurde  nach  diesem  Resultat  der  Sektion  noch  unterBucht, 

und  es  zeigte  sich  starke  Poikilozytose  und  Vermehrung  der  weissen  Blut" 
körperchen;  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  wurden  nicht  gefunden. 

Aueh  hier  erschien  die  Diagnose  „Tumor  oerebri"  nach  Entwick- 
lung und  Verlauf  .sowie  nach  dem  objektiven  Befund  herechtigt  Für 
die  Diagnose  eines  Hydrocephalus  internus  allem  das  36  Jahre  snrUck- 
liegende  Kopftranma  su  verwerten,  konnte  nicht  berechtigt  erscheinen; 
eine  geringe  Anämie  lag  zwar  vor,  war  aber  keineswegs  derartig  aus- 
gesprochen, dass  sie  zn  einer  Blutuntorsuchung  den  Hausarzt 
oder  spater  den  —  speziell  früher  auf  meiner  Abteilung  ausge- 
bildeten —  Assistenzarzt  der  chirnrcnschen  Al)teilimg  oder  endlich 
mich  selbst,  als  ich  zu  dem  Fall  hinzugezogen  wurde,  aufzufordern 
vermochte. 

Die  Sektion  /ci^tc  duss  die  Auäniie  des  Organismus  stärker  ge- 
wesen war.  als  man  nach  Aussehen  von  Haut  und  Schleimhäuten  in- 
tra  vitaui  liatte  annehmeu  können:  ^cliwefelammouiumreaktiou  der 
Jjeher,  charakteristische  Veränderung  des  Knochenmarks,  Poikilozytose 
waren  Beweise  daftr.  Andererseite  war  nichts  von  einer  Herderkran* 
kong  am  Hirn  zu  finden;  von  einem  nennenswerthen  Hydro cephalna 
internus  konnte  auch  nicht  die  Rede  sein,  und  fehlten  auch  alle 
älteren  zu  Stauung  der  CerebralflOssigkeit  disponierend«!  entzOudlicben 
Veränderungen  der  Häute. 

Es  blieb  somit  als  nErklärang"  Ittr  diesen  Fall  nur  übrig  die 
Anämie. 

Dass  Anämie  und  Chlorose  heftige  Kopfschmerzen  und  Erbrechen, 
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femer  Nenrituopiaca  (Gowera,  Mackensie,  WillUma,!! Schmidt, 
Homberg  etc.;  in  den  meisten  dieser  FSUe  wurde  die  Diagnose  zn* 
nScbst  anf  Hirntumor  gestellt),  auch  mit  Schwellung  der  Papille, 
machen  kaun,  ist  ja  bekannt.  Auch  die  Übrigen  Symptome  unseres 
Falles  können  wir  nur  auf  die  Anämie  znrfickfttbren,  weil  nns  jede 
andere  Erklärung  fehlt 

In  der  Literatur  finde  ich  nur  einen  Fall,  der  eine  Analogie  bietet; 
er  ist  vor  4  Jahren  TOn  Engelhardt  publiziert  worden  und  stammt 
TOn  Leichtensterns  Abteilung.  Leichtenstern  selbst  hatte  den 
ihm  än.«?serst  beraerkenswert  erscheinenden  Fall —  wie  wir  von  Engel- 
hardt erfahren  ^  publizieren  wollen,  wurde  jedoch  durch  seinen  Tod 
daran  verhindert 

Die  betreffende  Patientin  litt  seit  5  Jahren  an  Chlorose  und  wurde 

besoiiitrrs  «lurch  Kopfschmcrzon  fioquält,  die  zunächst  keine  besondere 
Intensität  gewannen,  dann  al'»  »-  aUini^hlich  heftiir  wurdon.  In  einii^n 
Wochen  entwickelte  sich  dann  dopi>elbeitige  Blindheit,  ohne  dass  Erbrechen 
oder  Schwindel  sich  eingestellt  hatten.  Die  Untersuchung  ergab  beider* 
seitige  typische  StaiiuiiLr^papille  (Sanielsohn).  Mydriasis,  Pupillenstarre, 
Fehlen  de«;  rwhten  FatoUarflexes,  Parese  der  rechten  oberen  Kxtrcniifat  ohne 
Sensibilitätssf()nins,'eii ,  hoiderseits  Achillesklonus;  dabei  traten  ab  und  an 
epileptische  Krumpfe  mit  völliger  Bewusstlosigkeit  auf.  Im  weiteren  Ver- 
lauf entwickelte  sich  Schlafsucht,  Parese  des  rechten  Facialis;  des  weiteren 
wurde  die  Ilemiparesis  supcrior  dextra  zu  einer  Paralyse  und  auch  die 
rechte  untere  Extremität  wurde  paretisch,  und  ferner  bildete  sich  noch 
eine  Hemianaesthesia  dextra  aus. 

!Nach  einer  .ca.  2  Monate  dauernden  Remission  kam  es  erueut  zu 
epUeptischen  Krtmpfen  und  rasenden  Kopfschmerzen,  dann  zu  Sonuuilenz 
und  zum  Exitus.  Ophtbabnoskopisch  konnte  noch  eine  papillitische  Atrophie 
konstatiert  werden. 

Die  Sektion  bestätigte  die  Diagnose  eines  etwa  im  hiulereu  Drittel  der 
inneren  Kapsel  gelegenen  Tumors  nicht,  sondern  es  zeigte  sich  die  ftasserst 
fiberraschende  Tatsache,  dass  ausser  einer  ausgesprochenen  Anftmie 
sich  am  Hirn  bei  einirehender  Untersurhnncr  —  wie  auch  an  den  übrigen 
Organen  —  Oberhaupt  keine  i>alpable  Anoinalif.  speziell  aueh  nichts  von 
Thrombose  oder  von  Hydrocephalus  fand  i)abei  hatte  die  klinische  Blut- 
antmnchung  nicht  einmal  einen  hohen  Grad  von  Anftmie  (50  Proz.  Hftmo- 
^obin,  3  Millionen  rote  Rlutitflrperchen)  gezeigt,  so  das^  nir  t-rn>>tli(-h  an 
eine  Chlorose  gedai  lif  winde.  Man  sieht,  dass  der  Analogien  viele  sind 
zwischen  diesem  und  meinem  Fall. 

Ich  habe  darzulegen  versucht,  weshalb  ich  in  meinen  8  in  Hei- 
lung ausgegangenen  Fällen  die  Annahme  eines  ein&ohen  idiopatbi- 
scben  Hjdrooephalus  abweisen  zu  müssen  glaubte,  und  3  Sektions- 
fölle  haben  gezeigt,  dass  gleichen  oder  fast  gleichen  Krank- 
heiisbildern  in  der  Tat  ein  solcher  nicht  zugrunde  zu  liegen 
btaucbt 

14* 


Digitized  by  Google 


2U4 


Ich  will  im  Auschluss  an  jene  FfiUe  und  an  die  drei  obduzieiieo 
Fälle,  bei  denen  sich  aber  ein  Hydrocephalus  nicht  fand,  trotzdem 
man  bei  der  Lage  unserer  beatigen  Erfahnmgen  durch  das  Vorhaiidm- 
sein  eines  solchen  immerhin  nicht  hätte  überrascht  sein  dürfen,  noch 
eine  Reihe  von  Fallen  Ton  Hydrocephalus  verschiedener 
Ätiologie  mitteilen. 

Die  ersten  zwei  dieser  nun  folgenden  Fälle  zeigen  die  Unmöglich- 
keit der  Differentialdiagnose  zwischen  Tumor  der  hinteren  Schädel- 
grube und  Hydrocephalus:  in  beiden  Fällen  war  ein  starker  Hydrn- 
i'ephalus  vorhanden,  in  beiden  Fallen  aber  sekundär,  und  aus  dem  ana- 
tomischen B#>t"nnd  im  ersten  Fr!1  sowie  ans  dem  klinischen  Verlauf 
des  2.  Falles  durfte  man  sehliessen,  dass  das  klinische  Krankbeitsbiid 
durch  <leu  Hydrocephalus  und  nicht  durch  den  Tumor  als  solchen  be- 
dingt wurde. 

Mlia  Der  36jflbrige  Malermeister  August  H.,  anfgen.  21.yi, 
1902,  gest  9.  IX.  1902,  kam  ins  Eppendorfi  r  Kraiikenhaos,  weil  er  i^eit 
ß  Wochen  y)';yclir«rh  gestört  war:  er  war  tciltiahiii^lo?  geworden,  still  und 
in  sich  gekehrt  und  hatte  ab  und  an  Zustande  von  Verwirrtheit  geboteu. 
Er  war  Terheiratet  und  hatte  mehi-cre  gesunde  Kinder;  für  Syphilis 
ergab  die  zunächst  von  der  Frau  erhobene  Anamnese  keinen  Anhalt 
und,  wie  ich  gleich  hinzufügen  will,  die  später  in  den  Tagen  psychischen 
Freiseins  von  dem  Kranken  seihst  orhohone  Anamnese  ebenso  wenig.  Er 
war  fraher  uiemals  krank  gewesen  und  soll  nie  nennenswert  getranken 
haben.  Niemals  ein  ernsteres  Kopftrauma.  Bei  der  Auftiahme  fanden  sich 
ki-ine  nacliu i'isliclien  Aiioiiialien  an  den  Inneren  Organen.  Der  Mann  war 
kräftig  gebaut  und  iiiUNkidö^.  cmt  genährt,  nicht  anämisch  (HämogloMii- 
gehalt  etwas  ühcr  lOi)  rro/.).  Kr  war  psycbi-ch  «/ehemmt.  zcitlidi 
und  örtlich  nicht  orientiert,  hatte  keine  Sprachstörungen.  Die  Pupillen 
waren  normal  weit  und  gleich,  reagierten  auf  Licht  wenig  ausgiebig  und 
trflge.  Ophtlialmo&k(q)isch  fand  sich  beiderseits  Neuritis  optica  mit 
leichter  Stauung;  sonst  fand  sich  am  Nervensystem  nichts  Abnormes.- 
UriL:  Schinii  rkur. 

Patient  blieb  apatJiisch,  klagte  ab  und  an  über  Kopfweh  und  ting 
an  sich  su  erbrechen.  Im  Laufe  der  nächsten  7  Tage  trat  noch  Öfter 
heftiges  Erbrechen  ein.    Die  Kopfschmerzen  nahmen  an  Intensität  sn; 

Patient  blieb  teilnahmslos;  tlie  Stauungsneuritis  nahm  etwas  zu  (Professor 
Dentsehman n),  dann  trat  eine  rechtsseitige  Abducenspare=j;e  auf. 
Erneut»'s  Erbrechen  im  Laufe  <ler  nächsten  10  Tage.  Die  Spinalpunktion 
ergab  geringe  Drucksteigerung  (200  mm  Wasser),  die  Flttssigkeit  war  klar« 
zeigte,  in  der  Zentrifiige  sedimentiert,  mikroskopisdi  nichts  Abnormes. 

Auch  Herr  Dr.  Beselin  bestätigte  das  Vorhandensein  einer  beider- 
seitigen leichten  Stauungsneuritis.  Das  subjektive  Befinden  tini:  ntch 
ca.  '1  Monaten  an  sich  zu  bessern,  das  Erbrechen  hatte  aufgehört,  die 
Kopfschmerzen  waren  zurückgetreten,  doch  zeigte  sich  beim  Versuch  zu 
stehen  und  zn  gehen  exquisites  Taumeln.  Dies  zeigte  sich  auch  bei 
den  sp&teren  Gehversuchen.  Es  trat  dann  von  neuem  Kopfschmerz  auf; 
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die  Abdueensparese  blieb  nnverftndert,  auch  trat  von  uenem  Jetzt  wieder  die 
Apathie  hervor  sowie  erneute  AnAlle  von  Erbrechen.  Eine  abermalige  Spinal- 
punktion ergab  wiederum  Fehlen  von  stärkerer  Drucksteigerung.  Im  Laufe 
der  nJlrhsten  Woche  wurde  Patient  (iann  somnolent.  lag  mit  steif 
gespannten  Extremitäten  da,  der  Puls  wurde  langsam  (50 — 00),  irregulär 
and  inftqaal.  In  diesem  Zostand  trat  am  9.  September,  d.  h.  2  '/^  Monate 
oadi  seiner  Aufnahme,  der  Exitus  ein. 

Die  Sektion  ergab  au  den  inneren  Organen  darchaus  normalen  Be- 
fund, spoziell  ni( iits  von  Arteriosklerose  und  nichts  von  Xierenerkrankung. 
Auch  bei  speziell  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  ergab  sich  uirgeuds 
ein  Residuum  von  Syphilis. 

Gehirnsektion:  Die  Dura  war  stark  gespannt,  i^onst  normal,  die 
Sinns  eftmtlich  frei;  die  Pia  mater  leicht  ödematASf  blaas,  ttberall  nor- 
mal abziehbar,  die  Hirnwindungen  in  toto  etwas  flach.  An  der  Basis  fand 
<\ch  dpr  Boden  de>  3.  Ventrikels  leicht  vorgewölbt,  im  übrigen  die  ha-alon 
Hirnnerven  sowie  iler  gesamte  Zircul.  nrter.  "NVilli^ii  normal;  auf  Quer- 
schnitten zeigte  sich,  dass  die  Seitenveatrikel,  der  U.  Ventrikel,  der 
Aquaed.  Sylvii  erheblich  erweitert  and  mit  Liquor  cerebr.  staric 
geffiUt  waren.  Das  Ependym  der  Ventrikel  war  normal,  ebenso  der 
Plexn«:  rhorioideus  beiderseits.  Am  Bo<len  des  4.  Vontrikpl'i  fand 
sich  gegenüber  dem  Velum  medulläre  post.,  den  Sulcus  longit.  post.  ver- 
sperrend, ein  -'.4  cm  langes,  schmales,  knorpclhartes,  weissgelbliches, 
unregelmftssig  gestaltetes  Gebilde.  Die  Pia  des  Kleinhirnwurms 
zeigte  sich  normal.  Nirgends  zeigten  sich  im  Hirn.  Kleinhirn  oder  Gross- 
him.  «owie  auf  Durchschnitten  der  Mednlia  oblongata  und  Pons  Uerd- 
erkrankiniticn  irgend  welcher  Art. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Häniatoxylin.  van  Giesoii) 
ergab,  dass  jenes  Gebilde  ausschliesslich  aus  fibrösem  Gewebe  be- 
standy  speziell  fanden  sich  gar  keine  Residuen  von  Echinokokken.  Das 
Ependym  zeigte  sich  als  intakt  dar&ber  hiinvegziefaend.  Mikroskopisch 
normal  erschien  ein  Stück  Ependym  ans  dem  Seitenventrikei  sowie  ein 
Stock  vom  Plexus  chorioideus  des  rechten  Hinterhorus. 

Ich  hatte  es  hier  offen  gelassen,  ob  wir  es  mit  einem  Tumor  in  der 
hinteren  SchAdelgmbe  oder  mit  einem  i<liopatbi$chen  Hydrocephalus  zu 
tun  hatten;  das  Fehlen  jetler  Ätiologie  hatte  mir  die  letzte  Annahme  un> 
wahrscheinlich  gemacht. 

Dass  unter  Schmierkur  zunächst  eine  Besserung  eintrat,  das  war  bei 
der  Anoahme  eines  primAren  oder  eines  (Tumor)  sekundären  Hydrocephalus 
durchaus  verständlich. 

Die  Sektion  zeigte,  dasH  hjer  der  Hydrocephalus  ein  einfacher 
Stauungshydrocephalus  war,  zustande  gekommen  durch  eine 
Erschwprnncr  des  Abflusses  in  dfn  Spinalsack  infoliro  einer 
Versperruug  des  unteren  .Vbsehnitts  des  4.  Vt-ntrikeis,  Das 
fibrfee  Gebilde -mnsste  als  ein  sehr  derbes  Fibrom  angesehen  werden. 

Fall  14.  l)er  tl.jalir.  Koliert  M..  anfirrn.  s.  T.  Ut^P,.  riiil.  19.  TT.  19nr>. 
^lainiute  aus  ganz  gesiunlei  l-amlie  ujid  Imttc  bisher  son  Krankheiten  nur 
vor  3  Jahren  leichten  Scharlach  mit  Diphtheritis  durchgemacht,  i)  Wochen 
vor  seiner  Aufnahme  fiel  er  In  der  Schule  infolge  eines  Stosse.s 
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gegen  den  Leib  rQckwilrts  auf  tlen  Hinterkopf.  Er  war  einige 
Minuten  bewu.sstlos  und  erbrach  sich  unmittelbar  «larauf  und 
hatte  gleich  starke  Kopfschmerzen.  Am  nächsten  Tage  traten 
Schmerzen  Ober  «len  Augen  auf.   Seitlier  hatte  er  fast  tilg  lieh  mehrmals 


Fig.  1. 

Zwischen  den  beiden  Kleinhirnhetnispiiären,  die  durch  einen  Schnitt  auseinander 
;;etrennt  sind,  liegt  der  >:ro8se  unregelniäsHige  Tumor,  den  4.  Ventrikel  verdeckend. 

Die  Seitenventrikel  sind  stark  gedehnt. 

Erbrechen  und  litt  an  Schwindelanfallen.  Beides,  Erbrechen  und 
Schwindel,  wunh-n  besonders  au-geli»st,  wenn  er  den  Kopf  nach  rückwärts 
boir.  Seit  einii^en  Tauen  litt  er  auch  an  zeitweiligem  Doppeltsehen 
und  wunle.  früher  sehr  l»'l»liaff,  still  und  ai)athisch. 
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Der  krilftige  und  gut  genilhrte  Junge  erwies  sich  als  intelligent, 
aber  geistig  matt.  Von  objektiven  positiven  Symptomen  fand  sich  beider- 
seits Mydriasis,  Trägheit  der  Li clitreaktion  der  Pupillen, 
doppelseitige  ziemlich  hochgradige  Stauungspai)ille  mit  Hämorrhagien, 
beiderseits  leichte  Abducensparese.  Der  Puls  war  verlangsamt 
(68  Schlüge  in  der  Minute),  nicht  ganz  regelmässig,  die  Patellar-  und 
Achillessehnenreflexe  beiderseits  gesteigert.  Er  klagte  über  Schmer- 
zen im  Hinterkopf  und  Erbrechen  ab  und  an. 

Es  wurde  gleich  eine  Schmierkur  eingeleitet. 

In  den  nächsten  5  Tagen  sistierte  das  Erbrechen,  die  Kopfschmerzen 
wurden  geringer,  der  Puls  schwankte  noch.  Die  Besserung  des  subjektiven 
Befindens  machte   weitere  Fortschritte.    Am  Augenhintergrund  gesellte 


Fig.  2. 

SngittaUchnitt  durch  Tumor  und  4.  Ventrikel. 


sich  zur  Stauung  eine  deutliche  Neuritis  mit  Exsudaten.  3  Wochen 
nach  der  .Vufnahnie  wurde  d»T  Kopfsrlimer/,  wieiler  stärker,  Erbrechen 
trat  wieder  auf,  der  Gang  war  schwankend  und  zeigte  cerebellaren 
Charakter,  die  Patellarreflexe  wurden  schwücher  und  waren  bald 
nur  noch  mit  Jendrassik  auszulösen.  Es  trat  dann  eine  Abnahme 
des  Sehvermögens  ein.  Bei  der  Lumbalpunktion  gewann  man  ausser 
einigen  wenigen  Tropfen  Flüssigkeit  nichts.  Die  Stauungspapille  nahm 
au  Hochgradigkeit  zu.  Das  subjektive  Betinden,  welches  zunächst  wieder 
schlechter  geworden  war,  hob  sich  im  Laufe  der  nächsten  8  Tage  unter 
Erhöhung  der  (^ueck^ilberdo>en  (3  g  pro  die)  wieder,  allmählich 
konnte  man  ophthalmoskopisch  Zeichen  einer  beginnenden  neuritischen 
-Vtrophie  festollen  (die  ophthalmo«;kopi><hen  Befumle  wurden  kontrolliert 
«lurch  Professor  Deut«ichmann\    Wührend  der  nm  hsfcn  14  Tage  war 
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PaHent  dann  (tliiu'  iiunnenswerte  subjektiv'  iJfsiliwerdcn,  Olijcktjv  bf- 
bestand  noch  nebeu  der  ophthalmoskopischen  Anomalie  cereb«l- 
larer  Gan^^,  stark  abgeschwftelite  PatelUrreflexe,  doppelseitige 
jlbdticens]iar(-s<'  und  Wachsen  der  Amaarose.  Dann  trat  ohne  nach- 
weisharo  Ursache  wieder  Exazerbation  von  Krhrrclieii  und  Ko|if- 
schmerz  auf.  Als  diese  sich  dann  abermals  wesentlich  gel>esserl  hatten, 
verlangten  die  Eiltern  die  Entlassung?  des  Knaben.  Er  wurde  mir  nach 
4  Wocheo  wieder  vorgestellt.  Inzwischen  hatte  er  anfaltsweise  Kopf* 
scbmerzon  und  /ionilicli  liiiufit:  Erlnochen  gehabt.  Er  war  abgemagert 
und  tranz  amaurotisch.  OphtlialmosKopiscli  fand  sich  ausgesprochene  doppel- 
.^tiUi^e  neoritische  Opticasatrophie.  Im  Laufe  der  nächsten  b  Monate  salt 
ich  den  Patienten  dann  3  mal.  Nur  ganz  selten  trat  noch  einmal  Er- 
brechen und  ab  nnd  an  Kopfschmerzen  auf.  Im  übrigen  war  derJnnge, 
abgesehen  von  «meiner  völligen  Erblindung,  subjektiv  normal, 
speziell  waren  die  Bewegungen  der  Augen  und  der  Gang  wieder  normal. 
Auch  die  Patellarreilexe  waren  wieder  ohne  Hilfisniittel  anszolösen.  Dann 
traten  Mitte  Dezember,  also  ca.  11  Monate  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung, ohne  eine  nachweisbare  Ursache  plötzlich  äusserst  heftige 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen  auf.  Der  Patient  wurde  soporöii, 
nnd  nach  2  Tagen  trat  der  Exitus  ein. 

Die  Sektion,  deren  Ergebnis  Herr  Dr.  Renter  (Prosektor  am  Hafen- 
krankenlians)  mir  gütigst  mittriltc  ergab  sehr  starkon  Hydrocephalus 
internus  mit  hocht'radiger  Erweiterung  der  Seiten-  i\n<\  des 
3.  Ventrikels,  sowie  ein  grosses  Sarkom  (kleinzelliges  Rundzellcnsurkom), 
ausgehend  vom  Ependyro  des  Bodens  des  4.  Ventrikels,  nach  oben 
und  hinten  wachsend  und  die  Kleinhirnhemisphitren  auseinander 
und  gPL'Pii  die  l^nterf  Iflciie  der  Iii  n f  <  t  hauptlapiic ii  drängend. 
Die  vorstehende  Abbildung,  die  ich  ebenfaüs  der  Güte  des  Herrn  Dr. 
Reuter  verdanke,  illustriert  den  Fall. 

Dieser  Fall  zeigf  nicht  nur.  wie  es  auch  nach  der  auatomischen 
Untersuchunti  zuweilen  unmöglich  ist,  festzustellen,  was  von  den  be- 
obachteten Symi>tüuicn  aut  Rechnung  des  Tumors  und  was  auf  liech- 
nuDg  des  Hydrocephalus  zu  setzen  ist,  .sondern  der  Fall  ist  auch  darin 
sehr  lehrreich,  dass  er  zeigt,  wie  vorsichtig  man  sein  muss  in  der  An- 
nahme einer  Heilung  eines  Hirntumors,  auch  da,  wo  über  Jahre 
lang  die  Tamorsjroptome  rerschwunden  waren.  Femer  ist  der  Fall 
ein  gutes  Beispiel  dafbr,  dass'  schnell  auch  ein  sekundärer  Hydro- 
cephalus durch  eine  Quecksilberinunktionskur  gfinstig  beeinflusst 
werden  kann. 

Wie  ist  der  Fall  au&nfassen?  Ich  meine  so:  durch  das  Kopf- 
trauma  entwickelte  sich  bei  dem  vorher  ganz  gesunden  Kind  akut  ein 
traumatischer  Hydrocephalus  internus;  dieser  schuf  die  Symptome: 
Kopifochmerzen,  Erbrechen,  Nackensteifigkeit,  Neuritis  oj)tioa  bis  Stau- 
ungspapille, Abducensparese,  Lebhaftigkeit  der  Selincnretiose.  Die 
luuuktiouskur  besserte  die  Symptome  durch  Resorption  des  Hydro- 
cephalus, vermochte  aber  die  bereits  gesetzte  DruckschUdiguug  der 
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Opfad  nicht  mehr  ta  beseitigea,  so  dass  ea  hier  sa  Atrophie  kam. 
Alhoii&hUch  entwickelte  eich  dann  im  4.  Ventrikel  der  maligne  Tu- 
mor,  welcher  teils  Ton  eich  ans  von  neuem  cerebrale  Symptome  — 
nnd  zwar,  da  er  sich  iu  der  hinteren  Schiidel^rnbe  entwickelte, 
dieselben  wie  die  durch  den  Hydrocephalus  seiner  Zeit  bodingten 
—  schuf,  teils  wieder  einen  Hydrocephalus  hervorrief.  Dass  im 
w^entlichen  durch  letzteren  die  rezidivierenden  Symptome  bedingt 
wurden,  dass  ergibt  sich  wohl  daraus,  dass  unter  fortgesetzter  Queck- 
silherbehandlnuff  die  Symptome  wieder  röckgängig  wurden,  und  dass 
Patient  dann  noch  über  9  Nfonatc  nur  ab  und  zu  von  stärkeren  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen  ^»  jualt  wurde,  meistens  aber  frei  war.  Denn 
för  die  Annahme,  dass  der  Tumor  im  Waclistum  sistiert  hätte,  sprach 
bei  der  anatomischen  Besichtigung  <lesselbeu  nichts.  Wenige  Tage  vor 
dem  Exitus  setzte  dann  offenbar  von  neuem  rasch  i  iue  starke  Ansamm- 
lung vuu  seröser  Flüssigkeit  ein,  wie  es  ja  bei  liirntumuren  und  spe- 
ziell bei  solchen  iu  der  hinteren  Schädelgrube  nicht  selten  und  nicht 
anffidlend  ist,  nnd  f&brte  dann  schnell  znm  Exitus. 

Es  liegt  nalie,  liier  dem  Fall  auf  deu  Hinterkopf  auch  lür  ilit- 
Entwicklung  des  Hirntumors  eine  ursächliche  Bedeutung  zuzuschreiben. 
Wann  der  Tumor  entstand,  das  Ifisst  sieh  nicht  mit  Sicherheit  sagen, 
wahrscheinlich  war  er  bereits  Torhanden  12  Wochen  nach  dem  Fall, 
denn  zu  diesem  2jeitpunkt  —  3  Wochen  nach  der  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  ezaaerbierten  die  Symptome,  wurden  die  Patellarreflexe 
schwach,  zeigte  sich  zunSchst  Schwanken  beim  Qehen  und'  liess  sich 
bei  der  Lumbalpunktion  —  Abschluss  des  spinalen  Snbarachnoidal- 
ranms  gegen  die  HimTentrikel  —  kerne  Flüssigkeit  gewinnen. 

Im  Übrigen  will  ich  nicht  unterlassen,  auf  die  von  Schnitze  in 
seiner  mehrfach  zitierten  Monographie  angefiihrten  Fälle  von  Tumor 
des  4.  Ventrikels  sowie  auf  einen  meinem  letzten  Falle  in  yielen 
Punkten  sehr  ahnlichen  Fall  von  Finkelnburg  (Fall  9)  zu  ver» 

weisen. 

Beispiele  ftir  den  traumatisch  entstandenen  Hydrocephalus 
sind  die  folgenden  3  Fälle.  Der  eine  zeigt,  wie  ausserordentlich  lang» 
sam  und  insidiös  die  Entwicklung  sein  kann,  der  2.  ist  ein  Repräsen- 
tant eines  akut  entstandenen  und  schnell  in  Heilung  ausgehenden 
Kalles.  Der  3.  endlich  weist  auf  die  Diguität  des  psychischen  Trau- 
mas hin. 

Fall  15.  Die  2*jjähr.  Maurerst  rau  Gertrud  St.  hattx-  Kinderkrank- 
heiten ni(  lif  (hirchgeinacht :  als  junm's  Mädchen  hatte  sit»  einmal  liUnpeneuf/üii- 
dung,  sonst  war  sie  immer  gesund  gcwoeu.  Sie  war  seit  5  Jahren  verheiratet 
nad  bat  zweimal  normal  geboren  und  einmal  abortiert  Fflr  Syphilis 
ergab  sich  kein  Anhalt,  nnd  negierte  auch  der  zitierte  Mann  jegliche 
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venerische  Infektion  und  Hess  bei  seiner  Untersnchong  keine  Stigmata  von 
Lues  erkennen.  Vor  drei  Jahren  hatte  sie  einmal  von  dem  trunksüch- 
tigen Manne  einen  heftigen  Schlag  auf  »len  Kopf  bekommen,  so^dass 


Fig.  3. 

Hydrocephalu8  internus  in  Fall  15. 


Fig.  4. 

Normale»  Hirn  zum  Vergleich. 


sie  bewusstlos  treworden  war.  Sie  litt  etwa  «<echs  Monate  hinterher 
noch  viel  an  Kopfschmerzen  und  AnfiUlen  von  Erbrechen  und 
Schwindel,  niemals  an  Krämpfen.  Dann  blieb  sie  beschwerdefrei  und 
ting  erst  vor  vier  Wochen  wieder  an  zu  erbrechen  und  an  Schwin- 
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tlel  aud  Schmerzen  im  Hinterkopf  und  Nacken  zu  leiden.  Der 
Gang  warde  taumelnd.  Vorftber($elieDd  hatte  sie  auch  Zittern  in  beiden 
Händen.   Sie  haue  im  Laufe  der  letzten  Jahre  viele  hftnsliehen  Sorgen  ' 

und  Aufregungen  gehabt. 

Die  kräftig  gebaute  und  nicht  anämische,  ziemlicli  gut  genährte  Frau 
machte  einen  psychisch  „niaden"  Eindrack:  es  bestand  dentlidie 
Hebetndo  mentis.  Beim  Erheben  der  Anamnese  weint  sie  leise  vor  sich 
hin.  Der  Schädt  l  war  ;\m  Scheitel  und  am  Hinterkopf  bpider?ioit«  om- 
pfindlieh.  mich  traten  bei  passiven  BcweffutiLMn  des  Kopfes  leichte 
Nackenschmerzen  auf,  die  übrigeu  Bewegungi'u  waren  frei,  die  Pu- 
pillen gleich,  mittelweit,  anf  Lichteinfall  langsam  und  wenig  ans- 
i^^iebiu'  nai^ierend;  ausgesprochene  Stauungspapille  beiderseits 
(virr  Dioptrien,  -\ugeiia!)tciluii^''' .  nclits  tronn^rn  Facialispar^*«c.  die 
Zunge  zittert  heim  Herausstrecken.  An  den  Extremitäten  fanden  sich, 
abgesehen  von  einer  erheblicheu  I^bhaftigkeit  (kein  Kloiius)  der  Sehnen- 
reflexe, nichts  Bemerkenswertes.  Die  inneren  Organe  waren  normal,  der 
Urin  —  fortdauernd  untersucht  —  war  frei  von  Eiweiss  und  Zucicer. 
Nase  und  Ohren  waren  frei. 

Ord.:  Schmierkur.  Im  Laufeder  nüciisten  vier  Tage  war  Patientin 
entweder  apathisch  oder  weiuerlich-üngstlich.  Sie  erbrach  mehrfach  und 
klagte  ttber  starke  Schmersen  im  Hinterkopf.  Beim  Versuch  au  gehen 
taumelte  sie  nach  rechts.  Romberg  negativ.  Die  Lumbalpunktion  ercab 
einen  Überdruck  v(m  280  mm.  Die  Spinalflnssifxkeit  war  wa«?;erklar  und 
ohne  Sediment.  Die  Temperatur  war  —  und  lilieb  auch  später  —  normal. 
Nach  sechs  Tagen  entwickelte  sich  eine  Parese  der  Bnlbi,  und  die  Facialis- 
parese  nahm  an  Intensität  zu.  Die  Lebhaftigkeit  der  Sehnen reflexe  hatte 
nachgelassen,  der  Gancr  war  nach  wie  vor  deutlich  „cerebellar  -i  liwaiikcnd", 
der  Hinterkopf  Jirnl  ili  r  Nacken  auf  Beklopfen  stark  enii»Iindlich;  täglich 
erfolgte  Erbreclieii,  dabei  bestand  weinerliche  verzweifelte  Stimmung,  der 
Puls  war  eher  freqnont  als  verlangsamt,  leicht  irregulär.  Am  29.  De- 
zember, d.  h.  am  neunten  Tage  nach  ihrer  Aufnahme,  klagte  sie  nach- 
mittacr>  jilritzlicli  üImt  nirht  zu  ortrajcren^le  Xackonsehmerzetinnd 
wurde  plötzlich  eyanotisch.  Der  Puls  wunie  fadenförmig  und  innerhalb 
wenigtr  Minuten  erfolgte  der  Exitus. 

Die  Sektion  ergab,  abgesehen  von  einer  leichten  Pleuritis  adhaesiva 
diaphragmatica  pulroon.  dextr.,  absolut  keine  Anomalien  an  den  Brust-  und 

Baucheingeweiileii,  spe/iell  nichts  von  -\rteriosklerose  und  nichts  als  Resi- 
dnen  von  Syphilis  zu  Deutend'  s.  der  Offnuiik'  de-  Schädels  zeigte  sich 

die  Dura  prall  gespannt,  iiire  Sinus  trei,  die  Piii  ebenfalls  straff 
gespannt  und  anämisch,  ohne  entzündliche  Veränderungen.  Bei  der 
Herausnahme  des  Hirns  floss  Liquor  cerebralis  in  grossen  Strömen 
ab.  Die  Windungen  er^  lii.  tn  n  stark  abgeplattet,  der  Boden  des  dritten 
Ventrikels  ^tark  vorpfcwölbt,  die  Gefässe  an  der  M^-^h  normal.  Naeh  drei- 
wtxbentiicher  Härtung  in  Formel  wurden  Frontaischnitte  durch  das  Hirn 
angelegt,  und  es  zeigte  sich  eine  enorme  Dilatation  beider  Seiten- 
ventrikel und  des  dritten  Ventrikels;  sonst  makroskopisch  am  Hirn 
durchaus  keine  Anomalie.  Mikroskopisch  wurde  das  Ei>enilyTn  ans  dem 
rechten  Seitenventrikel  sowie  ein  Stück  vom  Plex.  chorioiileii^  aii^  dem 
rechten  Hiuterhorn  untersucht  und  erwiesen  sich  (Eosin-Hauiatoxyliii:  van 
Giesen)  normal. 
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In  diesem  Fall  konnte  die  Diagnose  zuuäcbst  schwanken  zwischen 
Tnmor  cerebri  mit  sekundärem  Hydrocephalus,  zweitens  Hydrocephalus 
allein  resp.  Meniuüitis  serosa  chronica,  al»bä!iiri\r  von  dem  stattgehabten 
Trnnma  und  drittens  einer  infektiösen  Meningitis.  Gegen  die  letztere 
sprach  das  konstante  Fehlen  von  Fieber  sowie  das  Fehlen  eines  ur- 
sächlichen Moments. 

Ich  neigte  mehr  zur  Annahme  eines  Tumors  in  d^  r  hinteren  Schä- 
delgrube, welcher  entweder  sehr  schnell  wuchs  oder  schnell  wachsenden 
flydrocephalus  bedingte;  ich  glaubte,  dass  die  mehrere  Monate  nach 
dem  Kopftratima'  andauernden,  d.  h.  vor  ca.  3  Jahren  beetandenai 
cerebralen  Besehwerden  durch  einen  traumatiach  bedingtoi  Hydroce- 
phalus herrorgemfen  waren  und  dass  sich  jetzt  —  vielleicht  anger^ 
durch  das  Trauma  —  ein  Tumor  entwickelt  bitte. 

Die  anatomische  Untersuchung  belehrte  uns,  dass  es  sich  eben 
doch  nur  um  einen  Hydrocephalus  gehandelt  hatte,  ur  ^  /ivar  ist  es 
einer  jener  bereits  beschriebenen  Fälle,  in  denen  die  erste  —  hier  trau- 
matisch bediniite  —  liydroce})]mlische  Ventrikelflüssigkeit  zunächst  re- 
sorbiert wurde,  danu  aber,  nach  cn.  "2  Jahre  dauernder  HeiUmsj,  von 
neuem  auftrat  und,  durch  Quecksilber  nicht  resorbiert,  zum  Tode 
führte. 

Akut  war  die  Entwicklung  und  günstig  der  Verlauf  bei  folgen- 
dem Fall  von  traumatischem  Hydrocephalus.  Ich  verdanke  den  Fall 
der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  KQmmelL 

Fall  16.  Ein  25jähr.  Mann  hatte  sich  durch  einen  bturz  aus  einem 
Fenster  eine  schwere  Gommotio  cerebri  mit  Weicbteilsquetschnngen 

am  Kopf  zugezofien,  oline  dass  die  klassischen  Symptome  eines 
l^rnchs  der  Sehfulelbasis  auftraten.  Im  Laufe  der  iifu  hsten  Tniio 
cutwickelte  sich  eine  Lähmung  der  exteriorcn  und  iuttrioren 
Zweige  beider  Oculomotorii  und  der  Abducentes,  ferner  beider- 
seits eine  Stauungspapille;  der  Spinuldruck  betrug  660  (!)  mm 
Wn-sor.  Patient  war  fieberfrei:  der  Fiil^  w.iv  dciitlith  vt  ilan?-nmt. 
Hi'T  tr:it  im  Laufe  von  6  Woclien  nai  h  ^ct  h^iiiiiliger  J,um!'al- 
punkLion,  (Ue  —  in  abnehmender  Quantität  —  von  50  bis  15  ccni  Spinal- 
flOssigkett  entleerte,  allmählich  Nachlassen  der  Kopfschmerzen, 
der  Soninolenz  und  dann  Rückgang  der  Augenmuskellahmungen, 
/nl' t/t  auch  der  Stauungspapille  ein.  Patient  wurde  geheilt  ent- 
lassen. 

Eiu  e.\<juisites  Beispit.1  dafür,  dass  ein  schwerer  Hydrocepha- 
lus akut  auftreten  kann  nach  einem  intensiven  psychischen 
Trauma,  ist  der  tolgeude  Fall: 

Fall  17.  Ein  30jühr  Kellner,  der  bis  dahin  ganz  gesund  gewesen  war.  er- 
fuhr mitten  während  der  Arbeit  unvermittelt  den  Tod  seiner  plötz- 
lich von  einem  UnglQcksfall  (Überfahren  durch  die  Strassenliabn)  er- 
eilten  Frau.   Er  bekam  sofort  ehi  intensives  Schwftchegeffihl, 
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fing  bald  daraof  an  zu  erbrechen;  am  nächsten  Tage  bestanden 

heftige  Kopfschmerzen. 

Bei  der  Anfnilime  fand  ich  deu  Kranken  leicht  soranolent,  er 
wurde  bald  tiopoius;  der  Puls  g:ing  bis  auf  36  Schlage  in  der  Minute 
herunter;  die  Pupillen  waren  mydriatisch  und  fast  reaktionslos, 
ophtlialmosIcopiBch  bestand  beiderseits  Schwellung  der  Papillen.  Die 
Lumbalpunktion  zeigte  starjcen  Überdruck  (450  nun  Wasser). 

Schon  nach  24  Stunden  pring  der  Kranke  komatös  zugrunde. 

Die  Sektion  ergab  als  einzige  Anomalie  einen  sehr  starken 
Hydrocephalns  internns,  Hyperämie  and  fHsche  Grauulierung  des 
Ependyms  aller  Ventrikel.' 

Endlich  berichte  ich  noch  über  einen  Fall,  der  nur  gedeutet  werden 
kann  dturch  die  Annahme,  dass  sich  an  eine  otitische  gutartige 
Sinnstlirombose  ein  Hydroceiphalns  angeschlossen  und  all- 
mählich resorbiert  hat 

Fall  18.  Die  27jähr.  Arbeiterfrau  Mary  B.,  aufgon.  17.  XI.  1903, 
entlassen  12.  HL  1904,  war  vor  2  Jahren  im  Eppendorfer  Krankenhanse 
wegen  hysterlscfaer  Erscheinnngen  behandelt  worden,  war  sonst  im  wesent« 

liehen  immer  gesund  gewesen.  Si«-  war  hcrr-ditür  nach  keiner  Richtung 
belastet.  Sie  war  seif  5  Jahren  verheiratet,  war  nifnial«?  uravida  gewesen : 
fftr  Syphilis  fehlte  jeder  Anhalt,  sowohl  bei  ihr  als  bei  ihrem  Manne. 
Tor  2  Jahren  war  sie  von  Herrn  Dr.  Thost  behandelt  worden  wegen 
Otitis  media  subacuta  sin.  und  entlassen  worden:  linkes  Trommelfell 
trnhf»r,  etwas  gerötet.  Perforation  nicht  festzustellen,  Tube  frei,  Gehör  noch 
heral»gesetzt.  Seit  14  Tajjen  litt  sie  an  bchmerz<  ii  im  Hinterkopf 
links.  Sie  bekam  dann  Seii windelaufällo  und  erbrach  mehrfach.  In 
den  letzten  Tagen  vor  ihrer  Aufnahme  trat  auch  zuweilen  Doppel tsehen 
auf.  Sie  bekam  schweres  Krankheitsgefllhl  nnd  Hess  sich  in  Eppendorf 
anfoehmen. 

lltM  (1er  nil'hf  mt  crenährten  und  rfwa-  an.'imisehen  Fnui  fand  .-ich 
an  den  inneren  Oi  '-'unen  keine  nachweisliche  Anomali«'.  l)er  S.  hadel 
war  Qber  dem  linken  Processus  mastoideus  und  im  ganzen 
Unken  Hinterhaupt  auf  Beklopfen  empfindlich,  das  linke  Trommel- 
fell war  etwas  injiziert,  nicht  normal  liewoglich,  das  (iehör  etwas  herab* 
gesetzt.  Es  fand  -ich  ferner  eine  leielite  l^are^e  (If  s  ]  j n K  on  Ahdiicenc, 
nystagmusartiges  Zucken  der  Augen  beim  Wechseln  der  Blickrichtung,  am 
Augenhintergrnnd  beiderseits  Hyperämie  mit  beginnender 
Stauung,  Lebhaftigkeit  der  Sehnenreflexe  auf  beiden  Seiten.  Babinski 
und  Oppenheim  beiderseits  positiv;  keine  Zeichen  von  Meningitis.  Im 
Laufe  fler  nilehsfen  Tage  tnit  mehrmals  Erbrechen  ein.  Die  Stau- 
ungspapille wuchs  bis  zu  3  Dioptrien,  dann  zeigte  sich  ein  geringes 
Odem  Aber  dem  linken  Processus  mastoidens,  wo  auch  die  Klopf- 
empßndlichkeit  zunahm.  Es  trat  ferner  eine  deutliche,  wenngleich  nicht 
hochgradige  Schwellung  am  Halse  links  unterhalb  dt  s  Kit  fer- 
winkels  anf.  Ati'J«<'rd<'m  er'ithien  der  rechte  Facialis  jetzt  wenigvr 
innerviert  als  links,  und  waren  die  Sehnenreflexe  au  der  rechten 
oberen  und  nnteren  Extremität  jetzt  lebhafter  als  links. 

Diagnostisch  wurde  es  offen  gelassen,  ob  es  sich  um  einen  cxtrodnralen 
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Abszess,  einen  intracerebellarcn  Ah^zp««^  (Schlftfenlappen  resp.  Kleinhirn) 
oder  um  eine  Tbrombose  im  linken  Sinus  transvers.,  resp.  um  Kombinatiou 
hierron  handelte. 

Dio  Probetrepanation  (Dr.  Ringel)  zeigte  mnftclist,  dass  im  Pro- 
cessus mastoideus  kein  Eiter,  sondern  nur  alte  Bcbvammige  Granulationen, 
wie  man  sie  «^n  oft  bei  alten  Otitiden  findet,  waren.  Ein  extraduraler 
Abszess  fand  sich  nicht.  Nacli  Freilegung  Sinus  transversus  fand 
sich  dieser  tbrombosiert  Der  fest  adhArterende  derbe  Thrombas 
inirde  eine  Strecke  weit  nach  hinten,  aber  nidit  bis  nn  das  hintere  Ende 
verfolgt,  dann  wurde  der  Sinus  doii|ielt  unterliuiideii  und  durchschnitten. 
Eine  Probe-Punktion  in  den  öeliliilenlappea  und  die  Kleinhirnhemisphäre 
wui'de  auf  mein  Amaleu  unterlassen.  Der  Wundverlauf  war  ein  normaler, 
die  Wnnde  granulierte  ohne  Zwischenfall  im  Lanfe  der  n&chsten  Wochen 
aus.  Der  weitere  Verlauf  zeigte  erhebliche  Sclnvankunpon:  Zu- 
nächst bestanden  noch  weitere  Kopfschmerzen  und  Kritrechen,  uuj  dann  für 
eine  Woche  fast  ganz  zurückzutreten  und  dann  wieder  aufzutreten.  Die 
Factalisparese  bildete  sich  allmAhlich  znrAck  und  ebenso  besserte  sich  der 
Kopfschmerz;  die  Elopfempündlichkeit  im  Nacken  und  am  Hinterkopf 
\vurr!<  clienfalls  geringer.  Alles  trat  aber  öfter  wieder  für  ein  oder  zwei 
oder  drei  Tage  auf.  Hingegen  neu  war,  dass  die  Patientin  bei  Geh- 
versuchen nach  links  schwankte.  Dies  Symptom  blieb  fast  drei  Mo- 
nate bestehen,  um  dann  allmählich  zu  verschwinden.  Die  Behandlung  war 
eine  rein  symptnniati-clie,  und  nachdem  Patientin  noch  mehrere  Male  Rück- 
fälle von  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Zunalime  des  cercbellaren  Schwankens 
gezeigt  hatte,  liefand  sie  sich  in  den  letzten  drei  Wochen  ihres  Kranken- 
haasanfsnthalts  subjektiv  wohl^  und  war  schliesslich  ausser  einer  ge- 
ringen partiellen  Atrophie  der  Optici  objertiv  n  iclits  Abnormes 
mehr  nachweisbar.  Sie  wurde  entlassen.  Zwei  Monate  hinterher 
stellte  sie  sich  noch  einmal  vor.  Abgesehen  von  geringen  Sehstörungeu 
hatte  sie  nichts  mehr  zu  klagen.  Von  ol^ektiven  Anomalien  fand  sich  nur 
die  Yerindefung  des  Augenhintergmndes. 

Betrospektiv  kann  man  den  Fall  wohl  am  ehesten  so  deuten,  dass  sich 
im  Anscbluss  an  eine  alte  Otitis  eine  blande  Thrombosierung  des 
oiiirii  SiQus  transversus  ausgebildet  hatte  und  da5«s  es  sekundär  zu  einem 
Hydrocephalus  in  der  hinteren  Schäcielgrube  gekummeu  war.  Dieser 
mosste  erst  langsam  resorbiert  werden,  ehe  das  so  lauge  bedrohliche 
Krankheitsbild  sich  /uiückbildeu  konnte. 

Wenn  ich  das  Resultat  zusammenfasse,  das  sieh  ans  dea  von  mir 
berichteten  Krankengeschichten  ergibt,  so  ist  es  das: 

Es  gibt  FSUe,  welche  zunichst  unter  dem  kliniaohen  Bilde  eines 
Himtumois,  sei  es  einer  GrossbimbSIfte«  sei  es  der  binteron  Schfidel- 
grube^  verlanfen  und  wdobe  spontan  oder  unter  Quecksilberbehandlung 
—  ohne  dass  man  sn  der  Annahme  des  Vorliegens  einer  Syphilis  be- 
rechtigt ist  —  in  restlose  Dauerheilung  übergehen,  resp.  als  einziges 
Resteymptom  eine  Druckatrophie  der  Optici  hinterlassen. 

Die  Annahme,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nur  um  einen  idio> 
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paäusohen  Hydrocephalc»  gebändelt  hat,  ist  nicht  genfigend  fimdiMt. 
In  den  —  im  Symptomenkomplex  im  tthiigen  ^eiehen  —  zur  Obdnk* 
üon  gekommenen  Fälle  hat  sich  nichts  toq  Tumor  und  kein  Residuum 
TOn  Hjdrocephalus,  haben  sich  aber  auch  keine  sonstigen  palpablen 
nnatomischen  Veränderungen  am  Hirn  und  seinen  HQllen  gefunden. 
Die  verschiedenen  Formen  von  Hjdrocephalu<!!,  die  ich  an  klinischen 
Beispielen  gezeigt  habe,  —  durch  Tumor  bedingt,  chronisch  und  akut 
verlaufend  nach  Kopftranma,  nach  psychi'^chf^m  Trauma  akut  verlaufend, 
nh  Begieit-  und  Folgeerscheinung  einer  chronischen  SinusthromhoRp  — 
unterscheiden  sich  entweder  durch  ausgesprochene  basale  Symptome, 
oder  durch  den  Verlauf,  nämlich  Ausgang  in  Tod  oder  in  rasche  Hei- 
lung —  von  jenen  Fällen,  die  die  Veraulassung  zu  dieser  Publikation 
g^^ben  haben. 

Von  Analogien  kenneu  wir  in  der  Tathologie  bisher  nur  die 
Fälle  von  „Hemiplegie  ohne  Befund",  wie  sie  Jacobson  zuerst  he- 
sehiieben  hat  und  wie  sie  seither  lue  und  da  —  s.  besonders  die  Dis- 
kussion im  Hamburger  Ärztlichen  Vereio,  Neurol  Zentralblatt  1900, 
S.  190  U.191,  Nonne  und  Luce  —  wieder  publiziert  worden  sind  und 
Uber  deren  Pathogenese  wir  auch  noch  im  Dunkeln  sind. 

Dass  die  Kenntnis  des  Vorkommens  solcher  Fälle  von  praktischer 
Wichtigkeit  ist,  liegt  auf  der  Hand,  denn  erstens  mahnt  sie  uns  zur 
YoEBicht  in  der  Stellimg  einer  absolut  ungünstigen  Prognose  auch  da, 
wo  das  Gesamtbild  eines  Hirntumors  vorliegt,  und  zweitens  warnt  sie 
davor,  die  Remissionen  und  Heilungen  nach  bei  der  Diagnose  „Tumor 
cerebri"  vorgenommenen  Palliativtrepanationen  am  Schädel  in  ihrer 
Dignitat  „Heilung  von  Tumor  cerebri**  zu  hoch  zu  bewerten. 
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XI. 

Spielen  die  Glandulae  parathyieoideae  In  der  menBCh- 

llehen  Pathologie  eine  Bolle? 

Stadien  und  Gesichtspunkte  betreffend  gewisse  sogen,  rnoto^ 
rische   Neurosen   oder  Muskelkrankheiten   (Tetanie,  Myo- 
kionie,  Myotonie.  Parnlvsis  agitans,  Myastlieuie  und  Mya* 
tonie)  und  deren  Stelle  in  der  24osologie. 

Von 

Dn  Herman  Landborg» 

Privatdozent  der  Psyi-hiatrie  und  Kenrnlogio  in  Upsala. 
(Mit  1  Al.l.ildnng.) 

Im  Jahre  1880  entdeckte  der  schwedische  Anatom  Sandsirdm 
an  der  Seite  der  Gl.  thyreoidea  einige  kleine  Drüsenoi^ne  von  anderem 
Bnn,  welche  er  sowohl  heim  Menschen  wie  hei  verschiedenen  Tieren 
genau  untersuehte. ')  Diesen  (jehilden,  welche  er  Gl.  piiriithyreoidejie 
nannte,  mal>  er  selbst  keiuo  grössere  Bedeutiinr^  hei.  Er  hielt  sie  für 
Drüsen,  welche  auf  einem  embryonalen  EntwickluuL'sstadlnni  verldiebeu 
waren.  Er  zeigte,  dass  sie  getiissreich  waren  und  aus  meist  soliden 
Zellenhaufen  bestanden,  gelagert  rings  um  üefässkapillaren.  Da«  inter- 
stitielle Gewebe  war  spärlich. 

Diese  Entdeckung  Öandströms  erregte  in  der  gelehrten  Welt 
keine  grdssere  Aufmerksamkeit.  Erst  nachdem  Qlej'-^)  1891  gezeigt 
hat,  daag  es  m5glich  ist,  Tetanie  bei  Kaninchen  herrorzuraten  (welche 
Tiere  man  frlUier  nicht  för  empfänglich  f&r  diese  Krankheit  gehalten  hatte» 
wenigstens  wer  es  sieht  gelungen,  experimentell  Tetanie  zu  erzeugen 
dnrch  Thyreoideaezstirpation  wie  beim  Menschen  nnd  bei  fleischfres- 
senden Tieren)  dadurch ,  dass  man  nicht  nur  die  Thyreoidea,  soDdem 
auch  die  Gl.  parathyreoideae  ezstirpierte,  welche  letzteren  bei  dem 
Kaniochen  in  einer  gewissen  Entfernung  von  der  ersteren  Drüse  liegen, 

1)  Sandströui,  Um  eu  ny  kürUil  hos  meoDi^kan  uch  Hl»killiga  däggdjur. 
(Ober  eine  nene  DrQB«  beim  Menschen  und  verschiedenen  Sfingetieren.)  Upsala 

LikareföreniagB  FSrhandl.  1880. 

2)  Gley,  gnci.'t.'-  de  Biol.   Paris  1S91.   S.  843. 

Deottob«  ZeittcUr.  f.  Xerv«ubeilkuade.  XXVII.  Bd.  15 
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begann  man.  dH\seii  Urganeu  grossere  Aufmerksamkeit  zu/.uwenden. 
Eine  Reihe  von  Forschern,  nnter  weichen  ausser  Gley,  der  ausser- 
ordentlich tätig  ist,  Monssu,  Kuhn,  Verdun,  Christiani,  Vas- 
sale und  Generali,  Lusena,  Jeandelize,  Biedl  und  Mac  Cal- 
lum  zu  nennen  sind,  hat  sich  während  der  letzten  13  Jahre  damit  be- 
scbSfligt,  die  Anfttomie»  Embryologie  und  Pbjiiologie  dieser  DrAaeu 
zu  erforschen.  £)s  sind  konstant  Torkonimende  Organe  bei  dem  Men- 
schen und  den  höheren  Tieren  und  werden  Ton  dem  3.  u.  4.  Kiefer- 
bogen  an  angelegt.  Es  ist  hier  indes  nicht  meine  Meinung,  einen  aus- 
führliclien  Bffldebt  darflber  zu  erstatten,  wie  raan  Schritt  für  Schritt 
zu  der  Kenntnis  gekommen  ist,  die  man  jetet  von  ihnen  hat.  So  viel 
scheint  alier  klar  zu  sein,  dass  sie  von  grosser  Bedeutung  sind.  Dies 
geht  nämlich  aus  den  gemachten  Experimenten  hervor,  dass  Tetanie 
erst  dann  entsteht,  wenn  die  Gl.  jinnithyreoideae  exstirpiert  worden 
sind;  wenn  die  Gl.  thyreoiilea  imit  Schoming  der  Gl.  parat hyreoidene) 
allein  exstirpiert  wird,  tritt  keine  Tetanie  ein.  Bei  dem  Menschen  und 
den  fleisehtresseuden  Tieren  liegen  diese  verschiedenen  Arten  von 
Drüsen  in  uuuuLielbarer  ^^ähe  voneinander:  eine  totale  Thyreoidea- 
exstirpation  ist  darum,  bevor  man  die  Fonktiou  der  Gl.  paratbyreoideae 
kannte,  eine  sogen.  Thyreoidectomta  completa  gewesen»  d.  h.  eine 
Thyreoidektomie  +  eine  Parathyreoidektomia  Anders  verhSlt  es 
sich  bei  den  pflanzenfresa^den  Tieren,  bei  ihnen  liegen  die  Gl.  para* 
ihyreoideae  nicht  in  unmittelbarer  Nähe  der  Gl.  thyreoidea;  bei  ihnen 
hat  deshalb  totale  Thyreoideatexsirpation  keine  Tetanie  erzeugt.  Erst 
wenn  man  die  Gl.  parathyreoideae  wegnimmt,  entsteht  Tetanie,  was 
Gley,  wie  erwähnt,  zuerst  gezeigt  hat 

Im  Jahre  19(t2  (iah  .T ea ndelizei)  eine  umfassende  Arbeit  heraus, 
worin  er  in  verdienstvoller  Weise  über  si  ine  ei<:eneu  und  anderer 
Untersuchungen  auf  diesen  Gebieten  berichtet  Zum  Schluss  fasst  er 
die  Resultate  im  versehiedeue  I lanptjmuk te  zusammen,  von  denen  ich 
mehrere  zitiere.    Er  schreibt  auf  beite  727  folgendes; 

^L'etude  que  nous  avons  faite,  dans  la  premiere  partie  de  ce  trav^l, 
nous  pennet  d'envisi^r  le  corps  thyroide  comme  uu  oigaoe  different 
des  parathyroYdes.  En  effet,  les  suites  de  Tablation  de  ses  glandes 
nesontpasles  m^mes:  ä  Tinsuffisance  thyroldienne  appartien- 
nent  des  troubles  chroniques  (troubles  de  nutrition);  ä  Tin- 
suffisanoe  parathyroTdienne  appartiennent  des  troubles 
aigus  (troubles  convulsifs).  ...  Si  Ton  compare  les  effete  de  la 
thyroidectomie  et  de  la  parathyroüdectomie  chez  les  animaux  a  ceox 


1)  P.M.P.  Jeatidelize,  InsufBiiaDoe  thyroidieuue  et  pturathyreoldienne. 
Etüde  expdrimeiitale  et  cliaique.  Tfa^e.  Nancy  1902. 
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prodnita  ebez  rhomine  a  Ia  suite  de  razstirpfttion  d'an  goltrei  on  y 
retrouTe  les  m^mes  tronbles  soit  aigus,  aoit  chroaiques.  Aarai 

estron  en  droit  de  dire  que  chez  l'hoiDine,  le  myxoedeme  opera- 
toire  est  dA  a  l'ablatioii  du  Corps  thyrotde  et  la  tetanie  k 
Celle  des  paratliy roides.  L'homme  se  comporte  vis-ä-vis  de  ces 
Operations  comme  L  s  animaux.  .  .  .  Tetanie  et  rnyxoedeme  sont  des 
taits  patliologiques  d'ordre  difFerent,  entre  lesqucls  il  ne  i)ent  y  avoir 
de  transitioii.  .  .  .  lorsque  i'ou  pratiqiie  iine  Operation  sur  le 
Corps  thyroide,  il  est  de  la  phis  haute  importance  de  re- 
specter  les  parathyroides.  .  .  .  Linsufüsauce  thyroidienne  spon- 
tan^ cbez  rhomme  se  manifeste  uniquement  par  des  troubles  de 
nutrition,  qu'il  s'agisse  d'an  enfant  oa  d'vn  adulte.  Mais  ces 
troubles  aont  d'autaut  plus  acoentu^  que  U  maladie  frappe  un  sujet 
plus  jeune.  L'insuf&ünce  thyroüdieniie  spontao^e  repond  ä  un  Syn- 
drome elinique  caracterise  surtout  par  quatre  symptömes  prindpauz: 
les  troubles  d'intelligence  qui  eonsistent  principalement  dans  de 
l'apathie;  les  troubles  des  tegnments  dont  la  bonffis.sure  (oedeme 
OQ  adipose)  coQstitue  le  trait  princ-pal;  les  troubles  de  squelette 
qui  aboutissent  au  nanisme;  les  troubles  du  cöte  des  ortjanes 
crt  nitaux.  dont  le  caractere  le  plus  interessaut  consiste  dans  un  arret 
de  developpeineiit." 

Kürzlicli  hat  der  ExjierimentalpatliolocTP  Prof.  Biedl  in  Wien 
eine  kleiue  interessante  Sclirift  „Über  innere  Sekretion"' M  heraus- 
gegeben, worin  er  recht  ausführlich  die  Frage  betreffend  die  Funktion 
des  Tliyroideasystems  (Gl.  thyreoidea  und  Gl.  parathyreoideae)  be- 
handelt. Üiedl  gibt  von  dem  Gesagten  auf  Seite  36  und  'M  ein 
Besame,  wdcbes  ich  mir  Mer  wörtlich  wiederzagebeu  gestatte:  ,3» 
Tor  kurzem  war  die  Anschauung  geltend:  die  Ezstirpatiottf  oder,  um 
zu  Terallgemeinem,  der  Aus&ll  der  Schilddrfise  fthre  zu  einer  Krank» 
heiti  welche  ia  Terschiedenen  Fonnen  auftrete,  die  aber  fliessende 
Dbei^nge  in  einander  zeigen.  Die  Eachezia  strumipriva  und  die 
Tetania  struuiI|>riTa  seien  identische,  darcb  Übergänge  miteinander 
verbundene  Krankheiten  und  —  wie  noch  Eiseisberg  in  seinem 
Buche  anführt  —  der  ganze  Unterschied  bestehe  darin,  dass  sich  Über- 
£jänge  zwischen  akuten  und  chronischen  Formen  erkennen  lassen, 
^lan  hat  dies  »i  s-  Füllen  beim  Menselien  und  dann  beim  Tiere  ge- 
schlossen, besonders  war  ein  Fall  von  Wagoer  maßgebend,  der  bei 
einer  Katze  zuerst  Tetanie  und  nach  Abheilnntj  derselben  einen  L  ber- 
gaug  m  eine  chronische  Kachexie  beobachtet  hat." 


1)  Arthur  Biedl,  Innere  Sekretion.  Vorleaungen  im  Sominergeme«ter  19ui'. 
Urban  &  Schwanaenbeig*  Berlin  und  Wien  1901. 
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„Ffir  uns  ni  die  Erklärung  dieser  Fälle  mit  keiDerlet  Schwierig- 
keiten verbnndeD.  Wir  wissen»  dass  bei  Exstirpation  der  SdiilddrSse 
die  Epithelkdrper  (  (ihndulae  parathjroideae)  leiden  können  und  dass  die 
Tetanie  eine  Torübei^ehende  ist,  wenn  nicht  eine  Lasion  aller  Epithel- 
körper da  war;  dass  es  aber,  wenn  man  bf^im  Menschen  eine  Kropf- 
exstirpation  vornimmt  oder  bpi  Tieren  die  Schilddrüse  entfernt,  zu 
chronischer  Kachexie  kommt.  Es  ist  also  unzweifelliaft .  dass  die 
Kraukheit.sbilder.  welche  nach  Exstirpation  der  Schilddrüse  auftreten, 
keineswegs  zusammengehören  und  kein  einheitliches  Kraukheitsbild 
darstellen,  dass  vielmehr  die  Tetanie  die  Folge  der  Exstirpation  der 
Epithelkörper  ist^  die  Eachezte,  bezw,  das  Mjz5dem  bei  Erwachsenen 
und  endlich  die  WachshimsstÖrnogeo  bei  jugendlichen  Individaen  als 
Folgen  der  Exstirpation  der  Schilddrüse  zn  betrachten  sind**. 

„Mit  unserer  Anschaonng  stimmen  auch  die  Erfahrungen  der 
menschlichen  Patludo^ne  tiberein.  So  teilte  Eiselsberg  in  der 
letzten  Zeit  einen  Fall  mit,  bei  dem  nach  totaler  Schilddrflsenexstir- 
pation  eine  hypertrophische  accessorische  Schilddrose  hingereicht  hat. 
um  eine  Kachexie  zu  verhüten;  erst  nach  Erkrankung  dieser  trat  de- 
finitive Kachexie  ein/' 

„Dass  der  Schilddrüsenansfall  aliein  ISymptome  uaeli  sich  zieht, 
mag  ferner  durch  folgende  Erfahrungen  noch  bestätigt  werden.  In 
vielen  Fällen  fand  man  Kretinismus  bei  vollständiger  Aplasie  der 
Schilddrüse,  und  Maresch  beschrieb  einen  Fall,  in  dem  ein  läjähriges 
Mädchen  ausgeprägtes  Myxödem  darbot,  bei  dem  aber  die  Sektion 
ToUstfindiges  Fehlen  der  Schilddrüse  und  Intaktsetn  aller  vier  Epithd» 
körper  ergab.**') 

»Aus  unseren  Versuchen  geht  demnach  die  lAr  die  Klinik  wichtige 
Tatsache  hervor,  dass  von  nun  ab  der  ton  Kocher  und  anderen 
Chirurgen  aufgestellte  Satz,  es  g&be  nur  eine  Möglichkeit,  die  Folgra 
der  SchilddrOsenexstirpation  zu  vermeiden,  d.  i.  die  Zurncklassung 
eines  genügend  grossen  Stückes  der  Schilddrüse,  in  dieser  Form  nicht 
mehr  ricbticr  i*!t.  Es  ist  nicht  genügend,  ein  hinreichend  grosses  Stück 
der  Schilddrüse  /urückznlassen.  um  die  Folgen  der  Schild rlrüscnexstir- 
pation  zu  vermeiden,  soiulrrn  es  muss  nach  unscrrn  Furderuugeo  die 
Operation  derart  anscrefüliri  werden,  dass  die  Epithelkörper  ge- 
schont werden,  wa.s  beim  Menschen  sehr  leieht  möglich  ist^  da  bei 
ihm  die  beiden  Epithelkörper  extrakapsulär  liegen  und  mau  nament- 
lich mit  der  Gl.  branchialis  lY  bei  der  Kropfexstirpation  kaum  in 

Ij  Eiu  aiiuiicliei  Fall  u-t  auch  von  U.  Peueker  beschrieben:  über  einen 
neuen  Fall  von  kongenitalem  Defekte  der  SebilddrOee  mit  TOrhandeneD  Epithel- 
körperchen.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  SO.  Bd.,  d.  Heft  1899. 
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Berilhrang  kommt;  ftbeidies  mnss  man  einen  Rest  der  SchilddrOae 

znrQcklasseD.'' 

„Wenn  wir  uns  nun  nach  diesen  £r5lterUDg«i  ein  Bild  Ton  der 

Funktion  der  Schilddrüse  machen  sollen,  so  m&ssen  wir  sagen:  Alles, 
was  bisher  Ober  die  Fuuktion  der  Schilddrüse  behauptet  wurde,  bedarf 

einpr  eingeliendeu  Revision.  Alle  bisherigen  Tln^orien  und  Annahmen 
siivl  fiuf  (inind  von  Versuchen  anfgestellt  worden,  in  welchen  eine 
Berücksichtigung  der  zwei  ditVereuleu  Teile  des  Schilddrüsenapparates, 
der  Schilddrüse  selbst  und  der  Epithelkorper  (GL  parathyreoideae) 
nicht  vorlag.  • 

£s  scheint  also  hauptsächlich  durch  Tierexperimente  dargetan  zu 
sein,  daas  die  Gl*  parathyreoideae  eine  nicht  geringe  Bedmitung 
haben.  Ana  diesem  Grunde  liegt  aber  auch  die  Annahme  nahe,  dass 
sie  in  der  menschlichen  Pathologie  ebenfalls  eine  wichtige  Bolle  spielen 
müssen,  was  bereits  mehrere  Forscher  (Moussu,  Lnsena,  Jeande- 
liz e.  Mac  Calliini  u.  a.)  hetont  haben.  Sie  haben  gemeint,  dass 
Konvulsionen  l^ei  Kindern,  Tetanie,  gewisse  Fälle  vou  Epilepsie  und 
Eklampsie  durch  Insuffizienz  der  Gl.  parathyreoideae  entständen, 
VoUicr  exakte  Beweise  haben  indes  noch  nicht  erbracht  werden  können, 
obschon  versehiedenes  für  die  Kicbtigkeit  einer  solchen  Aunabme  zu 
sprechen  scheint. 

Ferner  habea  mehrere  Autoren  (iMonssu,  Mac  Callum  u.  a.) 
Morbus  ßaseiluwii  mit  diesen  Drüsen  in  \  erbiudun»^  jjestellt.  aller- 
dings eine  recht  hjrjiothetische  Ansicht  Indes  erscheint  es  mir  doch 
nicht  so  unwahrscheinlich,  dass  die  Gi  parathyreoideae  in  der 
Pathogenese  dieser  Krankheit  mit  interessiert  sind,  obgleich  ich  meine» 
dass  hier  die  GL  thyreoidea  die  wichtigste  Bolle  spielt 

Bass  Tetanie  beim  Menschen  dun^h  pathologische  Prozesse  der 
einen  oder  anderen  Art  aufixeten  kann,  die  eine  akute  Insuffizienz 
dieser  Drüsen  bewirken,  erscheint  mir  recht  wahrscheinlich.  Selm  Uze 
und  Hoffmann  haben  bekanntlich  vor  recht  langer  Zeit  die  Hypo- 
these ausgesprochen,  dass  die  sogen,  idiopathische  Arbeitertetanie 
durch  Veränderangen  in  der  Gl.  thyreoidea  zustande  komme.  Diese 
.\nsicht  wurde  zn  einer  Zeit  ircänsscrt,  wo  man  die  Bedeutung  der 
Gl.  parathyreoideae  noch  gar  nicht  kannte.  Jetzt,  wo  un.ser  Wissen 
hierin  erweitert  ist,  muss  wohl  die  Hypothese  dahin  verändert  werden, 
dass  es  die  Gl.  parathyreoideae  sind,  welche  anstatt  der  erateren 
verantwortlich  gemacht  werden. 

Dass  ein  endemisch  wirkendes  Agens,  eine  Infektion  oder  Intoxi- 
kation (endogen  oder  exogen)  mehr  oder  weniger  schnell  vorüber- 
gehende Störungen  in  dem  Gbemismns  dieser  Drüsen  bewirken  kann, 
ist  nicht  nnmögliob,  auch  nicht,  dass  diese  Stömngen  der  Art,  sind, 
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dasB  sie  akute  Insaffiadenz  bewirken,  wobei  man  Tetaniesymptome  zu 
erwarten  hat. 

Wir  wissen,  dass  die  idiopathische  Arbeitertetanie  nur  an  gewissen 
Orten  auftritt  und  dass  sie  vorzugsweise  Schuhmacher  und  Schneider 
befallt  Daun  fract  man  sich:  Wie  ist  das  zu  erklären^  Wie  mir 
scheint,  muss  man  sicli  denken,  dass  die  Krankheit  von  einem  ende- 
misch toxischen  Au;hus  erzeu^rt  wird,  welches  sich  bei  solchen  Benils- 
arbeitern  geltend  ujacht,  deren  Arbeit  eine  solche  Körperstellunf!;  ver- 
langt, dass  der  Blutumlauf  in  den  Orgaueu  des  Halses  verlaugsamt 
wird.  Die  GL  paisthyreoideae  eind  ju  gefSssreicbe,  aber  kleine  Or- 
gane.  Wird  der  Ablauf  der  Ljmphe  und  des  venösen  Blutes  dadurch 
eraobwert,  dass  der  Kopf  wfihrend  einee  grossen  Teiles  des  Tages 
her  abgebeugt  ist,  so  kann  man  sich  leicht  denken,  dass  im  Blute 
zirkulierrade  Toxine  totale  Insuffizienz  dieser  Drttsen  erzeugen  können, 
die  in  ihrer  Ordnung  Tetanie  auslöst 

"Wir  wissen  femer,  dass  die  GL  thyreoidea  bisweilen  aus  dem 
einen  I  i  anderen  Grunde  nicht  zur  £ntwiddung  kommt,  oder  dass 
sie  schwach  ausgebildet  ist,  was  Kretinismus  oder  Hypothyreoidiamus 
erzeugt^  wovon  wieder  verschiedene  Grade  vorkommen. 

Ex  analogia  ist  anzunehmen,  dass  es  Oi^nismen  gibt,  in  welchen 
die  Entwicklung  der  Gl.  parathyreoideae  gehemmt  ist,  oder  solche, 
in  welchen  sie  unvollständig  ausp:ebildet  sind.  Im  ersteren  Falle  ist  ein 
Leben  kaum  denkbar;  im  letzteren  Falle  müssen,  wie  mir  scheint, 
schwere  Störungen  aus  unbedeutenden  Veranlassungen  auftreten.  Dass 
.solclie  Kinder  leicht  KonvulsiontMi,  Tetanie,  Luryngüspasnien  u.  s.  w. 
bekommen  können,  ist  nicht  unmötilieli.  Vielleicht  könnte  man  die 
Geneigtheit  zu  Konvulsionen  hei  gewissen  Kindern  während  des  Zahn- 
durehbmchs  so  erküuren,  dass  solche  Kinder  schwach  funktionierende 
GL  parathyreoideae  haben;  während  der  Zahnungsperioden  werden 
diese  Drflsenorgane  leichter  als  sonst  insuffizient»  was  daher  kommt, 
dass  der  Blutzuflnss  zu  den  Zihnen  dann  reichlicher  ist  Maresch 
und  Peucker^)  haben  in  je  einem  Fall  nachgewiesen,  dass  die  Gl. 
thyreoidea  gefehlt  hat,  während  die  G\.  i»arathyreoideae  sich  wie 
gewöhnlich  vorgefunden  haben.  Dies  erscheint  nicht  .so  wunderlich, 
w  enn  man  bedenkt,  da.ss  diese  verschiedenen  Drüsenorgaue  embryonal 
von  verschiedeneu  Seiten  entwickelt  werden.  Mit  der  Kenntnis,  die 
wir  jetzt  von  den  GL  parathyreoideae  haben,  kann  man  sich  kaum 


1^  R.  Maresch,  Kongenitaler  Defekt  der  Schilddrüse  bei  ririem  Sjährigeu 
Müdeben  mit  vorhaudeucu  Epitheikorpercheu.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.   19.  Bd. 

s.  m 

2)  1.  c. 


Digitized  by  Google 


8pieleu  die  Glandulae  paratbyreoideae  in  der  menachl.  Pathol.  eine  Bolle?  22'.i 

denken,  dass  ein  Individtium  ohne  solche  Drdseneubstanz  längere  Zeit 
leben  kann.  Dagegen  zeigt  die  Erfahrung,  dass  die  Gl.  thyreoidea 
fehlen  kann  und  dass  das  Leben  trotsdem  möglich  ist^  selbst  wenn  sich 
schwere  Störungen  aeigen* 

Weiter  erscheint  die  Annahme  nicht  ungereimt,  dass  eine  Hypo- 
plasie oder  Hypofunkfcion  der  Gl.  parathyreoideae  bereits  bei  der 
Geburt  in  Übereinstinunni^  mit  dem  Verhalten  Irai  der  Gl.  thyreoidea 
vorkommen  kann. 

Es  entsteht  dann  die  Frage:  Gibt  es  eine  Krankheit^  die  als  ein 
Hypoparathyreoidismus  aufgefasst  werden  kann?  Ich  meines  Teiles 

halto  PS  fßr  vpeht  wahrscheinlieh,  dass  Myotonia  congenita  eine  Krank- 
heit diesen-  Art  ist.  Mehrere  Forselier  luiben  sich  bekanntlidi  in 
letzterer  Zeit  dahin  ansgesproclieu,  dass  di^^  Myotonie  eine  eii  li^L^'ne 
Intoxikati(jn.skrankiieit  ist  und  dass  die  Muskelveräuderuugen  sekundär 
sind.  Mit  einer  solchen  Auffassung  als  Ausgangspunkt  ist  es  leichter, 
die  Entstehung  erworbener  Myotonie  zu  erklären,  die  ohne  Zweifel 
Torkommt 

XLau  hat  recht  lauge  gewusst,  dass  Tetanie  und  Myotonie  zusam- 
men vorkommen  und  wichtige  Berührungspunkte  haben.  Eine  befrie- 
digende Erklfirong  dafttr  ist  schwer  zu  geben  gewesen,  da  man  fttr  die 
erstere  Krankheit  Intoxikation  als  Ursache  angenommen  hat»  ftr  die 
letztere  dagegen  dn  kongraitales  Muskelleiden.  Meine  Hypothese  er- 
scheint dann  mehr  ansprechend  nod  natürlich,  d.  h.  die,  dass  bdde 
Krankheiten  auf  einer  Insuffizienz  eines  gewissen  Drttaenorgaus  be- 
ruhen, obschon  in  Terschiedenem  Grade^ 

Eine  gewisse  Zwischenstellang  zwischen  Tetanie  und  Myotonie 
nimmt  meiner  Ansicht  nach  die  Myoklonio  ein,  eine  Krankheit,  die  ich 
näher  studiert  habe.  In  mehreren  vorh erflehenden  Arbeiten  habe  ich 
diese  Fragen  ausführlicher  behandelt,  ich  gehe  daher  hier  nicht  näher 

darauf  oin,  «sondern  verweise  auf  einiije  von  diesen  Arbeiten.*)  Im  Jahre 
189S  begann  ich  meine  Untersuchungen  betrefFs  familiärer  Myoklonie 
8.  progressiver  Myoklonus-Epih'psie.  welche  ich  dann  die  Jahre  darauf 
weiter  führte.  In  demselben  grossen  Bauerugeschlecht,  in  wehjliem  ieh 
18  Fälle  von  dieser  Krankheit  gefunden  habe,  kamen  nicht  weniü;er 
als  5  Fälle  von  Paralysis  agitans  vor.  Dies  lenkte  schon  früh  meine 
Aufmerksamkeit  auf  sich.    £s  wunderte  mich  um  so  mehr,  als  mau 


1)  H.  Luudborg,  Klin.  Studien  und  Erfahrungen  bctretis  der  familiäreu 
Myoklonie  und  damit  verwandten  Krankheiten.  Svenska  lükareeällBkapets  Kya 
Handlingar.  Ser.  3.  Teil  3.  Stockholm  1901. 

Derselbe,  Die  progiesBive  Myokloous-Ei^lepBiQ.  Upsala  1903. 
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im  aUgemeinen  nieht  gewobxit  istt  die  PazalynB  agituis  in  mehreren 
Fallen  in  demselben  Gescbleeht  auftreten  zu  sehen. 

Ich  fraf^  mich  da:  Ist  es  möglich,  dass  diese  beiden  Krankheiten 
miteinander  verwandt  und  eine  einigermaßen  gleiche  Pathogenese  haben? 
Ich  begann  sie  beide  näher  su  analysieren  und  konnte  mich  nicht  des 

Gedankens  entschlagen,  dass  sie  Verschiedenes  gemeinsam  haben. 

Beide  sind  protrredierende  Krankheiten  mit  Symptomen  haupt- 
sächH<^'li  vom  neuromusknlaren  Apparat  Beide  enden  mit  Kachexie. 
Dazu  kommt,  dass  sieh  mit  der  Zeit  bei  Myokloniepatienten,  so  wie 
ich  sie  bei  meint'n  Uutersiieliungeu  io  dem  schwedischen  Geschlecht 
gefunden  habe,  eine  oft  recht  markierte  Rigidität  entwickelt,  was  auch 
mehrere  ausländische  Forscher  l)eobachtet  haben.  Die  KörperbteHunff 
erinnert  dann  auch  recht  sehr  an  l^uralysis  agitans.  Zufolge  des  Wn- 
halteus  der  Myoklouie  zur  Tetanie,  doch  auch  aus  anderem  Grunde 
(die  Ähnlichkeit  des  Krankheitsbiides  mit  dem,  wie  es  bei  totaler 
Thyreoidektomie  bei  Tieren  entsteht)  habe  ich  früher  den  Verdacht 
gehabt,  dass  Myoklonie  auf  YeiSnderungen  der  Glandnla  thyreoidea 
beruhte.  Nun  ttbertrug  ich  diesen  Verdacht  auch  auf  die  Paralysis 
agitans,  was  ich  im  FrQhjahr  1899  meinem  ehemaligen  Lehrer  und  Freund 
Professor  Lennmalm  mitteilte.  Dieser  sagte  mir  dann,  dass  M5biu8 
kurz  vorher  einen  fibnlichen  Verdacht  ausgesprochen  hätte  (siehe  unten). 
Einige  Monate  später  hatte  ich  als  Assistenzarzt  des  Professor  Rib- 
bing  in  Luud  Gelegenheit,  einen  Fall  zu  studieren,  der  meinem  liahin- 
zielenden  Verdachte  neue  Nahrung  gab,  £s  war  nämlich  eine  Patien- 
tin, welche  ausser  w&t  vorgeschrittener  Paralysis  agitans  sehr  aus- 
gesprochene Myxodemsymptome  zeigte.  Diesen  Fall  demonstrierte  ich 
im  Oktober  1809  in  der  Arz.tegesellschaft  zu  Lnud.  Im  FrGhjahr  19iM» 
starb  die  Kranke,  und  die  Obduktion  zeigte  sehr  aut^entaUitre  Ver- 
Huderuu£;eu  in  der  Gl.  thyreoidea.  wie  ieh  dies  erwartet  hatte.  Näher 
liehe  ich  hier  auf  diesen  merkwürdicen  Fall  nicht  ein,  weil  ich 
bereits  früher  darüber  berichtet  habe  (in  Hygiea  1900  und  1*.mi1  wie 
in:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Xerveuheilkunde.  Bd.  IM.  1901).  leli  glaubte 
dann,  dass  die  l'aralysis  agitans  als  ein  Dysthyreoidismus  zu  deuttu 
wäre,  eine  Auffassung,  die  ich  jetzt  dahin  andere:  Paralysis  agitaus 
ist  vermutlich  ein  chronischer,  progressiver  Hypoparathy« 
reoidismus. 

Nachdem  ich  wShrend  der  letzten  Jahre  die  Bedeutung  der  Gl. 
paratiiyreoideae  immer  mehr  eingesehen  habe,  halte  ich  dies  nicht  für 
unglaublich.  Dieser  Auffassung  nach  ist  die  Paralysis  agitans  aber 
eine  dem  Myxödem  anlöge  Krankhdt,  beruhend  auf  fortechreitender 
Insuffizienz  der  Gl.  parathyreoideae.  Gar  mancherlei  spricht  klinisch 
dafftr. 
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Beide  Krankheiten  treten  in  der  Regel  iu  ungefähr  demselben 
Alter  nflch  dem  40.  Lebensjahre  auf  und  entwick^  sich  langsam; 
beide  lassen  sich  klinisch  schwer  begrenzen,  da  man  zahlreiche  „formes 
frnstes'*  nnd  atypische  Fälle  findet;  beide  laufen  allmfihlich  in  Kachexie 
ans.  Dazu  kommt^  dass  man  beide  Krankheiten  bei  demselben  Indi- 
viduum entwickelt  gefunden  hat  (mein  erwähnter  Fall,  ausserdem 
kommt  ein  ahnlicher,  von  Luzzatto  beschrieher  Fall  hinzu.  Ober  den  ich 
sofort  berichten  werde);  in  anderen  Fällen  existiert  die  eine  Krankheit . 
zusammen  mit  so  7:n  sagen  Fragmenten  der  anderen.  Ich  will  dann 
nur  au  solche  l'aralysis  agitans-Fälle  erinnern,  bei  denen  man  Intelligenz- 
Störungen  (Apatliie  u.  s.  w.)  findet,  ähnlich  dent-n  lieim  Myxödem, 
ausserdem  myxüdemutose  Hautverdickungen  und  Odem  (nach  Frenkel, 
Renling  u.  a.).  Bei  ausgesprochenen  Mvxodemfallen  dapesen  findet 
mau  nicht  selten  Sjmptouie,  welche  meiner  Anglicht  nach  aU  von  einer 
Insuffizienz  der  GL  parathyreoideae  herrnhrend  au&nfassen  sind. 
Ich  denke  da  an  Tremor,  klonische  Zuckungen,  Tetanie,  epüeptiforme 
AnfiiUe;  ausserdem  kommt  bei  Kaehexia  thyreopriva,  bei  Affen  wenigstens, 
—  wobei  gleichzeitig  die  Gl  thyreoidea  und  GL  parathyreoideae  weg- 
genommen sind  —  Muskelrigidit&t  vor  (siehe  z.  B.  Langhans'  Be- 
schreibung solcher  Versuchstiere  in  Virchows  Archiv.  Bd.  127.  1892. 
S.  400). 

Tch  erwähnte,  dass  in  der  Literatur  noch  ein  Fall  von  Luzzatto 
beschrieben  wäre,  in  welchem  sowohl  Paralysis  agitans  wie  Myxödem 
zusammen  vorgekommen  seien.  Dieser  Fall  wurde  18911  beschrieben, 
vor  dem  meinicjen.  scheint  al'cr  keine  grössere  Aufmerksamkeit  errecft 
zu  haben,  wahrscheilieh  wvii  er  in  einer  weniger  verbreiteten  italieni- 
schen Zeitschrift  veröÖen flieht  worden  war.  Ich  selbst  hatte  keine 
Ahnung  von  dessen  Existeii/,,  als  ich  meinen  Patienten  beobachtete  und 
beschrieb.  Erst  kür/licii  beim  Studium  eue  r  iiauzosisclien  Arbeit  ist 
meine  Aufmerksamkeit  auf  Luzzattos  Aufsatz  gelenkt  worden.  Zu- 
folge der  grossen  Bedeutung  des  Falles  will  ich  denselben  hier  aus- 
führlicher referieren. 

Fall  Luz/atto.  (Un  easo  <Ii  mulnttia  di  Parkinson  associataamixedema. 
Bollitino  ijplle  Cliniche.    Anno  XVI,  Nr.  5.  Milann  189i»0 

Pozzan  Marco  um  Venezia,  tiO  Jahre,  ehem.  Zeitungsverkäufur,  ver- 
heiratet, kinderlos, 

Anamnese.    In  hereditärer  liiiiMchi  nichts  zu  üememerkeu. 

Seine  gegenw&rtigre  Krankheit  begann  vor  7  Jahren  mit  progressiver 

Parese  (Rigidität)  im  linken  Rein,  welche  sich  sehr  bald  nach  dem  rechten  Bein 
und  Arm  erstreckte,  be^'leilet  von  '-tarkem  Mtidigkeit- .refft hl  (keine  Parflsthe- 
sien,  kein  Schmerz).  Vor  etwa  5  Jahren  begann  Fat  im  linken  Beine 
Tremor  zu  merken;  bald  stellte  sich  auch  Zittern  in  den  übrigen  Extre- 
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mitäten  ein.  Fast  gleichzeitig  schwollen  die  FQsse  aud  Beine  an,  nach 
einem  .Ta!)re  waren  diese  von  ansehnlichem  Volumen.   Aach  der  Bauch 

nahm  b(Nlt  ntend  an  Umfang  zu. 

Status  praesens  im  Dezember  1895.  In  Anuen  und  Beineu 
und  in  geringerem  Grade  in  Rumpf  und  Kopf  werden  rhythmische  und 
aynchzone  Bewegungen  (Tremor)  bemerkt.  Der  Kopf  ist  gewöhnlich  etwas 
nach  rechts  crohogen. 

Die  rechte  Hand  hat  die  Form  einer  Schaufel,  in  derselben  ein  recht 
hartes  Odem;  die  Finger  sind  an  der  Basis  breit  und  infiltriert,  werden 
nach  den  Spitzen  schmftler.  Ein  gewisser  Grad  von  Rigidität  besteht  im 
rochton  Arm.  Der  linke  Ann  ist  bedeutend  atrophisch ;  die  Tlnnr!  zpi.it 
ebenfalls  Infiltration,  obgleich  nicht  so  bedeutend  wie  auf  lU-r  reclittii 
Seite.  Die  Beine  zeigen  selir  ausgesprochene  Rigidität.  Pau  kann  sein 
wenig  Bewegung  in  den  Hfiftgelenlcen  prftstieren^  etwas  grösser  ist  das 
Bewegungsvt'i möi^en  in  den  Knie-  und  Fussgelonken.  DU-  Tiv\ne  sind  zu- 
folge harten  Odems  elephantj:i':i^artig.  Die  Haut  ist  an  den  Aussenseiten 
der  Beiue  gerötet^  mit  Schuppen  bedeckt,  hier  und  da  ulzeriert  Das  Unke 
Bein  ist  etwas  voluminöser  als  das  rechte.  Der  grössfe  Umlcreis  des 
linken  OIh  i x  henkels  ist  57  cm,  am  Fnssgelenk  34  cm,  im  Metatarsus 
33  ('TU.  Die  Niigol  sind  tn»  koii  und  gerieft.  Myxödematöse  Anschwellungen 
kommen  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  vor,  besonders  stark  im 
Gesicht.  Die  Augen  erscheiucn  zufolge  dessen  klein.  Züge  grob,  plump. 
Ge^iichtsausdmck  im  allgemeinen  apathisch,  wenig  beweglich,  doch  kommen 
mimische  Mti-ki  Ibeweguiigen  vor.  Die  Augen  hillt  er  gewöhnlich  halb 
geschlossen:  Blick  ohne  bostimmtps  Ziel.  Arcus  senilis.  Die  Bewegungen 
der  Augenmuskeln  äind  irei,  aber  langsam.  Die  Lippen  sind  etwas 
cyanotisch.  Die  Zunge  zeigt  Tremor.  Hals  kurz  und  dick,  sehr  infiltriert 
Kopfbewegungen  (sowohl  aktiv  wie  passiv)  sehr  begrenzt. 

Pat.  kann  sich  nur  mit  Schwieriirkoit  aus  sitzender  Stellung  in  stehende 
versetzen.  Starke  Tendenz  zu  Lateropuision  nach  rechts.  Kopf  und  Rumpf 
hKlt  er  vorgebeugt;  die  Beine  nur  in  den  Kniegelenken  unbedeutend  ge- 
bogen.  Pat.  kann  nur  mit  Hilfe  von  zwei  Personen  gehen;  macht  sehr 
Iclrine  Schritte.  Wenn  er  eine  Weile  go-taii<lon  hat.  sinkt  er  schwor  auf 
einen  Stuhl  nieder.  Eine  Biegung  iu  deu  Hüftgelenken  kommt  zufolge 
der  RigiditAt  dabei  kaum  zustande. 

Keine  Sensibilitätsstörnngen.  Kein  markiertes  WärmegefUht  mehr. 
Die  Temperatur  wechselte  zwischen  3t;,3  und  36,9.  Pat.  fühlt  eine  Er- 
leichterung, wonn  seine  Glieder  gestreckt  werden;  besonders  gern  hat  er 
es,  dass  Ko)»!  und  Rumpf  nach  links  gebogen  werden,  ein  Gegengewicht 
zu  seiner  Lateropulsion. 

Alle  Muskeln  reagieren  nur  auf  stärkere  elektrische  Ströme,  wahr- 
scheinlich zufolge  des  borlrutendon  Wider-tan'lc».  den  die  Infiltration  erzeugt 

Appetit  gut.  Stuhl  etwas  trüge.  Harn  ohne  Albumin.  Schlaf  schleicht. 
Pat  leidet  nicht  an  Kopfschmerz  noch  Schwindel.  Keine  unregehnftssige 
Schweissabsondeninü:.    Puls  72.    Kein  Vitium  organ.  cordis. 

Pat.  boüii'lit  sich  gewöhnlich  in  rinciti  Zn-taiwl  von  Ai»:tr!iif.  aus 
dem  er  dann  und  wann  erwacht,  um  zu  seinem  Nathl)ar  einige  Wort**  zu 
sagen.  Seine  Psyche  ist  sonst  ziemlich  normal,  obs?leich  die  Intelligenz 
schwach  ist.    Pat  i.«st  mürrisch,  abt'r  nicht  bösartig. 

Die  Stimme  ist  rauh,  die  Sprache  langsam,  einförmig  schleppend. 
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In  der  Periode  Tom  Dezember  1895 — Jali  1896  verschlünmerte  sich  sein 
Zustand.  Die  Infiltration  in  den  Extremitüten  nahm  zu.  Die  Tendenz 
zur  Latoropuhinn  wurde  starker.  Die  Schwieriglteit  sich  ZU  erheben 
nahm  zu.    Der  Körper  wurde  mehr  vorgebeugt. 

Jm  Sommer  1898  wurde  er  iVj  Monate  ohne  Erfolg  mit  Tiiyreoidea- 
prftparaten  (Thyrodenam  Knoll  mit  Yermehrang  der  Dosis  0,40—1,25  g 
pro  Tag)  behandelt. 

Im  Januar  1890  war  die  Krankheit  im  grossen  nnd  ganzen  unverniidert. 
Pat.  konnte  sich  nicht  mehr  allein  erheben.  Da>  Körpergewiciit,  welches 
im  Juli  1896 107  kg  war  (Korperlange  1G5  cm),  ging  wälirend  der  Thyreoidea- 
behandlnng  auf  100  kg  herab,  welches  Gewicht  er  seit  diesem  behalten  hat. 

Nach  Durchlesnng  einer  solchen  Krankengeschichte  ist  es  wohl 
jedem  Arzte  ohne  weiteres  klar,  dass  dieser  Mann  sowohl  an  Para- 
lysis  aß:itan,s  wie  Myx-Hlem  gelitton  liat.  Dieser  Fall  stimmt  überdies 
mit  meinem  Fall  in  iiuheui  Grade  übcreiu. 

Am  Schlüsse  semes  Auisatzes  spricht  Liizzatio  nebenbei  die 
Möglichkeit  aus,  duss  iu  diesem  Falle  nicht  nur  die  Gl.  thyreoidtH 
verändert  gewesen  ist,  sondern  er  denkt  auch  an  die  GL  parathyreoideae, 
was  mir  bemerkenswert  erscheint. 

Nun  wollen  wir  sehen,  ob  es  noch  andere  Forscher  gibt,  welche 
eise  ibnliche  Aof&gsung  toh  der  Nabir  der  Paralysis  agitous  haben. 
Deir  erste,  weleber  aich  mir  wissenilieh  f&r  die  Möglichkeit  ausge- 
sprochen hat,  dasa  das  Kraokfaeitabild  der  Paralysis  agitana  durch 
Toxine  endogenen  Uisprnngs  zuatande  kpmmt,  ist  Dana,  welcher  in 
einer  Stndie^)  folgendermaßen  schreibt: 

„Mj  own  theorj  and  belief  are  that  paraljaia  agitans  ia  due  to 
a  tozine  (microbie  or  bnmoral)  that  thia  toxine  circalating  in  the 
blood  has  an  eapecial  affiniiy  for  certain  areas  of  the  spinal  cord  and 
medulla  oblougata  and  to  a  lese  extent  of  the  peripheral  nerves.  This 
toxine,  whüe  at  firat  simplj  of  an  irritating  kind.  such  as  leada  to 
tremors,  pains  nnd  yasomotor  disturbances,  eventually  desiroys  some 
of  the  parts  which  it  at  first  irritates,  and  thns  we  find  in  the  later 
stages  of  the  disease  a  destrurtion  of  somo  norxc  eells.  decken eration 
of  others  and  a  destructiou  and  atrophy  ol  nerve  tiber.**  and  nerve-cell 
processes.  The  sonrce  of  this  hypothetical  toxine  we  as  yet  know 
absolutely  nothmg  about.  Tiiere  are  many  thin^s  in  the  eourse  of  tlip 
disease  which  lead  ou»>  to  think  that  it  is  allied  to  the  substances 
whieh  ])roduce  gouty.  rhc-uinatic,  rheumatoid,  and  arthritic  troubles;  iu 
otlier  words,  that  it  is  of  eudogeuous  urii^iu  aud  due  perhaps  to  sorae 
defect  in  the  activity  of  certain  glauds.  Following  a  reasonably  care- 
fol  prooeas  of  indnction,  we  might  be  led  to  think  that  paraljaia 
agitans  was  not  primarly  a  nervons  bnt  a  glandulär  disease 

1)  Charles  i>aiia,  ::?liakiug  Palsy.  New- York  med.  Joiiru.  1SI»3.    S.  637. 
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in  wbicli«  owing  to  the  defect  in  the  action  of  the  lirer»  spieen,  or 
adenoid  or  some  other  metabolic  tissaci  thera  wos  thrown  into  tbe 
blood  a  poisonous  substanee,  produoing  ibe  sjmptoms  of  the  disease 
wbicli  we  are  studying." 

In  piner  spateren  Arbeit')  kojiinit  Dana  anf  diese  Frage  zurück 
und  schreibt  aui  Küde  seines  Berichts  (S.  5i:!)  folgendes: 

„What  de  primary  inf<  ctiou  in  parnlrsis  agitans  in  1  de  not  know, 
but  perhaps  some  autochthonous  poison  allied  to  that  of  rheiiraatisni. 
At  any  rate,  there  is  no  other  precediug  history  that  is  sü  ofteu  ob- 
tainablc  as  one  of  rheumatism,  and  there  are  many  facts  in  the  clini- 
cal  biatory  of  the  disease  whieh  suggest  a  relatiooBhip  between  para- 
lysis  agitaas  and  that  form  of  rheumatto  maniiestatton  whicb  is  known 
RS  rheumatoid  arthritis.*^  In  einer  Note  sehreibt  D  an  a  weiter :  3  has  long 
sinee  occorred  to  me  that  possiblj  the  disease  migbt  be  the  result  of 
some  defect  in  glandulär  secretion.  In  order  to  test  this  as  far  as 
was  possible,  I  have  treated  patients  with  all  the  known  original  sub* 
stances  of  the  body  uaraely,  thyroid  gland,  thymus,  pituary  body,  cere- 
brin,  testin,  adreiial  etc.  These  substances  lia^e  been  piven  ni  doses 
runiming  up  as  hiii;h  as  60  grains  a  day,  with  the  exception  of  the 
thyroid  extract.  The  results  were  essentially  negative  so  lar  as  tliro- 
wing  any  iight  upon  this  mode  of  pathogenesis  of  the  disease  was 
concemed.  The  use  of  thyroid  gland  makes  the  patient  decidedly 
wurse.  The  use  of  the  pituilary  gland  in  large  doses  quieted  the 
patient  for  a  time,  but  this  is  only  temporary  and  the  quieting  affeet 
1  haTO  Seen  prodnoed  in  other  cases.  '  The  other  substances  had  no 
efPect  whateTer.** 

Eine  ahnUehe  Auflassung  hat  spfiter  im  Jahre  1898  Möbius  aus- 
gesprochen (siehe  seine  „Neurolqpsche  Beitrage".  Vermischte  Aufe&tase 

5.  Heft.  S.  19).    Er  schreibt: 

^ach  Analojrie  möchte  man  annehmen,  dass  der  Paralysis  agi- 
tans  eine  Stofi'wechselstörung  zugrunde  liege,  dass  ein  abnormes  Stoff- 
wechselprodnkt  oder  das  Fehlen  «'inf^s  nötijjen  Stoßes  ihre  Ursache 
sei.  Reizerscheinungen,  die  ohne  gmbere  Läsionen  bestehen,  deuten 
auf  chemische  Einwirkungen.  Ich  habe  früher  einmal  (Kombination 
von  Morbus  Basedowii  und  Paralysis  ui^itans.  Meuionibilien  1883, 
o.  Heft)  auf  die  Züge  uufuterk&am  gemacht,  die  die  Paralysis  agitans 
und  die  Basedowsche  Krankheit  gemein  haben:  Si^itteni  (wenn  auch 
▼ersebiedener  Art),  Hitzegef&hl,  Neigung  zum  Schwitzen,  Gefllhl  der 
Unruhe,  Polsbeschleunigung,  Einfiuss  yon  Oemütsbewegangen.  Haben 


l)  Dana,  Paralysis  agitans  and  saiooma.  Americ.  Jo«irn.of  Ued.aciciM9es. 
Nov.  1899. 
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wir  früher  von  der  merkwilrdigeii  T&tigkeit  der  ScbüddrOse,  der  Tbj* 
muB,  des  HimBiihaiige  nichts  gewnut,  so  ist  es  wohl  möglich,  dass 
auch  noch  andere  DrOsen  eine  Rolle  im  StofiFwechsel  spielen,  von  der 
wir  keine  Ahnung  haben.'* 

„Wenn  nun  bei  maneben  Leuten  die  quastionierte  Drüse  dem 
Altersschwnnde  verfiele,  so  würde  auf  ihre  Atrophie  die  Paralysis  agi- 
tans  folgen  können,  wie  das  Myxödem  auf  die  der  Scliilddrüse.  Diese 
Hypothese  scheint  mir  %-orniinftie;er  zn  sein  als  das  unaufhörliche 
Hernrasuchen  im  liüekeumark,  ub  uicht  da  oder  dort  ein  Stellcheu 
verhärtet  sei  oder  gar  ein  paar  Bhitseflisse  entartet  seien." 

1890  lenkte  Frenke!  in  einem  kieiuen  Aufsatz*)  die  Aufmerk- 
samkeit auf  häutig  vurkonmiende  Verdicknnficn  (h-r  Haut  und  des 
subkutaneu  Biudegewebes  bei  Paralysis  agitaus-Kraukeu.  Auf  Grund 
dieser  Erfahmngen  stellt  Frenkel  folgende  Betracbtnngen  über  die 
Pathogenese  der  Krankheit  an:  „liom  Schloss  möchten  wir  ims  noch 
einige  Bemerkungen  in  Betreff  der  Pathogenese  dieser  uns  in  der  Klinik 
so  wohl  bekannten  nnd  pathologisch-anatomisoh  so  ^nzlich  dunkeln 
Büraukheit  gestatten.  Mit  der  Auffindung  einer  konstanten  Veränderung 
der  Haut  und  mit  der  damit  gegebenen  Möglichkeit,  einen  Teil  der 
subjektiven  und  objektiven,  auf  das  Nervensystem  direkt  hinweisenden 
Symptome  auf  diese  Veränderungen  selbst  su  besiehen,  verliert  die  an 
und  für  sich  schlecht  fundierte  Anschannnff,  dass  wir  es  mit  einer 
Erkrankung  des  (Gehirns  oder  liückenmarks  2U  tun  haben,  noch  mehr 
an  Wahrscheinlichkeit." 

„Mit  dieser  Anschauung  aber,  dass  nämlich  zwar  das  Nervensj'steni 
eine  Rolle  in  der  Pathogenese  spielt,  dass  aber  zur  Erklärung  der 
Symptome  selbst  die  Annahme  einer  Läsion  des  Zentralnervensystems 
im  Sinne  einer  der  uds  bekannten  organischen  Erkrankungen  des- 
selben nicht  zulSssig  ist,  reiht  sich  die  Paralysis  agitaus  denjenigen 
Kraokheiten  an,  welche  wie  der  Morbns  Basedowii,  das  Myxödem  eic 
in  einer  krankhaften  Störung  des  Chemismus  im  weitesten  Sinne  ihren 
letsten  Grand  haben.  Vielleicht  ist,  was  die  Muskelfaser  alteriert,  bei 
der  Parkinsonschen  Kranklit  it  dieselbe  Schädlichkeit,  welche  den  Ver- 
last der  Elastizität  der  Haut  nnd  der  Vt-rtliekiinrr  verschuldet.  Dass 
eine  solche  Anschauuncj  neue  Gesichtspunkte  tlir  die  Forschung  er- 
öttuet,  u:iehdeni  die  Sterilität  der  stets  negativ  ausfallenden  anatomi- 
schen Untersuchnnff  des  Xervensysteras  für  diese  Krankheit  feststeht, 
ist  klar.  Mit  einer  solchen  Anschauung  erwacht  aber  auch  die  Hdtl- 
nuug,  zu  der  wir  in  unseren  lagen  mehr  als  je  berechtigt  sind,  dass 


1)  Frenkel,  Die  Veräuderuugen  der  Haut  l>ei  Faraly^iia  agituns.  Dt-uisehe 
Zeitaehr.  f.  KenreoheUk.  Bd.  14.  X809. 
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auch  die  Therapie  der  Panilysis  ^tans  aus  einer  symptomatisehen 
eine  ätiologische  werden  kann.'^ 

Burzio  hat  .sicli  in  einem  Aufsatz  über  die  Puralj^is  aEritAns 
(Annali  di  freniatria  e  scienzc  atfiui,  19U2.  S.  ir»!),  der  in  (laz.  hebd. 
d^'  mt  d.  et  de  ehir.  1902.  Nr.  fiO  wiedergegeben  ist,  für  die  Auto- 
iutoxikatiüüshypütlu'st'  ausgesprociien. 

Auch  ein  spanisclu  r  Forscher,  Joae-Codina  Castellvi,  hat  sich  im 
vorigeu  .Jahre  der  Auloiutoxikationshypothese  angeschlossen.  In  eiuem 
Aufeate'),  welcher  mir  leider  nicht  zugänglich  ist,  hat  er  die  Anrieht 
entwickelt,  dass  die  Faralysis  agitans  auf  Ver&nderungen  der  Thyreo- 
idea beruhe.  Dies  gebt  ans  einem  Beferat  in  Berne  nearol.  Nr.  3, 1904 
hervor,  welches  folgendermaßen  lautet: 

„H  j  a  des  raisons  diniques  ponr  considerer  la  maladie  de  Par- 
kinson comme  une  intoxication;  et  predsement  le  tremblement  et  la 
Sensation  de  chaleur,  symptomes  qui  appartiennent  anssi  ä  la  maladie 
de  Basedow,  tont  penser  qu'il  s'agit  d'une  autointoxication  d'origine 
thyroidienne." 

„Au  poiiit  de  vue  anatomo-patholuo;i(iue,  la  tlit-orii'  'h<  l"uuto-iu- 
toxication  exitliijuerait  la  variabilite  des  lesions  qn  on  observe  dans  le 
Systeme  nerveux  central  des  parkinsonnieDs;  eetre  auto-iutoxication 
provieut  bieu,  d'uilleurs,  de  la  thyroide;  dans  deux  autopsies,  l'auteur 
a  releve  des  alterations  de  cette  glande." 

„Enfin,  il  fint  considerer  les  faits  d'ordre  therapentique:  l'admi- 
nistration  de  la  tiiyroXdine  a  pour  e£Fet  la  disparition  des  sueuis  et 
Tattenuation  du  tremblement*' 

,^ar  consequent  l'anteur  se  trouve  autorise  a  conriderer  la 
paralysie  agitante  comme  etant  d'origine  tbyroldimine  et  de  natura 
autotoxiqiie." 

T^dängst  hat  Schiefferdecker ''^)  in  einjjehender  Weise  den  Bau 

der  Muskulatur  bei  einigen  Krankheiten  (Myotonie.  Tetanie  mit  rayo- 
toniselien  Symptomen,  Paralysis  agitans  u.  s.  w.  i  studiert.  Die  Kesul- 
rate  dieser  iuternssanten  Forsehnnireu  iiat  er  in  einer  grösseren  Arbeit 
Tor^ele^.  worin  er  wielitiu;«  Ertahrungeu  betreffend  die  Paralysis 
«igiUns  mitteilt  und  sich  ü1)er  die  Art  dieser  Krankheit  in  einer  Weise 
ausspricht,  welche   meiner  Autlusiiung   von  derselben  nahe  kommt. 

1)  Jos^-Codin»  CastelWi,  El  tiroSdes  j  la  panlyris  «i^tanB.  Bev.  de 

Medicina  y  Cirugia  praciicas.   Madrid  1903. 

2i  Scliiefferdeeker.  Beiträ^re  zur  Kenntnis  der  Myotonia  congenita,  der 
Tetanie  mit  luyotonischen  tjyniptomen,  der  Paralyf  is  agitans  und  einiger  auderer 
Miukrikrankheitet),  cur  Kenntnis  der  Aktivitiusbypertropbie  und  des  Doimalen 
Muakdbaues.  Mit  kliniscben  BeitrSgen  von  Prof.  Fr.  Schultse,  D.  Zeitacbr. 
f.  Nervenheilkde.  1003.  Bd.  25.  Heft  1—4). 
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leh  nehme  mir  daher  die  Freiheit,  reinige  geiner  Äusserungen  hier 
wörtlich  anzuführen.  Auf  Seite  :^i)4  und  :!()5  resümiert  er  seine  Unter- 
suchuD'f^en  der  Mnskiilatur  i)ei  Paraiysis  :iL(itans  auf  folgende  Weise: 
„Bei  der  Paralysis  auitans  waren  ninht  nur  die  Muskelfasern  und  die 
Fibrillen,  .sondern  auch  die  Muskelspindeln  erkrankt  und  zwar  auch 
in  diesen  wieder  die  Muskelfasern,  wälirend  die  Xerveu  sowohl  in  den 
Spiudeln  wie  sou^i  im  Muskel  eine  Erkrankuug  nicht  erkennen  Hessen. 
Es  &nden  sich  drei  Terschiedene  Erkrankungen  der  Muskelfasern, 
von  den«i  die  eine  speziell  den  Muskelfasern  der  Spindeln  angeborte. 
Femer  Veränderungen  des  Bindegewebes  und  der  Blutgefässe.  End* 
lieh  hin  und  wieder  eine  Pigmentbildung  in  der  Umgebung  der 
Mnskelkeme.  «...  Allgemeinere  Erkrankungen  der  Fibrillen  habe 
ich  bei  der  Myotonia  congenita  und  der  Paralysis  agitans  nach- 
gewiesen." 

Über  das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit  sagt  Scbiefferdeoker 
(auf  Seite  2^(0  folgendes: 

„Ich  muss  nun  allerdings  sagen,  da.ss  ich.  wenn  ich  mir  die  kli- 
nischen und  die  pfltholojnsch-anatomiselieu  Beiuude  bei  dieser  merk- 
wtirditien  Krankheit  Paralysis  agitans  vor  Augen  führe,  der  Ansicht 
sein  uürde,  dass  wir  es  hier  mit  einer  Allgemeiuerkrankuug  des  Körpers 
infolge  der  Einwirkung  einer  noch  unbekannten  Ursache  zu  tun  haben, 
und  dass  die  in  dem  Nerven-  und  Mnskelsystem  beobachteten  Ver- 
änderungen nur  als  Symptome  dieser  Allgemeinerkranknng  anzusehen 
sein  dürften.'* 

Recht  ansltlhrlich  berichtet  er  ober  seine  Entdeckung  betreifond 
die  Degeneration  der  Mnskelfäden  in  den  sogen.  Muskelspindeln,  der 
er  wahrscheinlich  mit  Berechtigung  grosse  Bedeutung  beimisst.  Auf 
den  Seiten  217,  218,  219  und  220  schreibt  er: 

„Es  würde  sich  demnach  voraussichtlich  um  eine  primäre  Er- 
krankunsx  der  Muskelfasern  in  <l**r  Spindel  handeln.  Ich  will  hier 
gleich  licrvoriielien,  dass  nurh  die  ziemlieh  /nhlreichen  Xerveubündtd. 
welche  ich  sonst  im  Muskel  lieoliaehten  iionnte,  stets  vollständig 
normal  erscheinende  Axen/.ylinder  auiuiesen.  .  .  .  Dass  dtP  Muskel- 
spindeln  als  ^?iuuesorga^e  autV.utasseu  sind,  int  nach  neuereu  Lutor- 
snehungen  wohl  als  zweifellos  anzusehen.  ...  Da  es  sieh  um  Sinnes- 
organe handelt»  in  denen  immer  eine  Anzahl  von  Muskelfasern  vor- 
handen sind  (auf  die  Menge  dieser  kommt  es  ja  im  Prinzips  nicht 
an),  so  ist  die  Annahme  naheliegend,  dass  die  Nerven  der  Muskel- 
spindeln uns  Ansknnft  darfiber  geben  werden,  in  welchem  Grade  der 
Kontraktion  sich  der  betreffende  Muskel  befindet  .  .  .  Jedenfalls  er- 
scheint mir  aber  der  von  mir  gemachte  Befund  einer  Erkran.kung 
dieser  Muskelorgane  itlr  die  Erklärung  der  ganzen  Krankheit  sehr 


Digitized  by  Google 


232 


XL  LuKDBonc 


wichtig.  ...  Ks  £^eht  uns  dieser  kiir/.eu  Übersicht  hervor,  dass  eigent- 
lich bis  jet/.t  nur  von  Askauazj  bei  der  nach  Morbus  Basodowii  in 
den  Muslselu  eingetretenen  Lipomatose  eine  wirkliebe  Erktitukuutr  der 
Muskelfasern  in  den  Muskelspindelu  nachgewiesen  worden  ist.  Dass 
in  diesem  Falle  die  zu  den  Spindeln  zutretenden  Nerven  sich  als  nor- 
mal erwiesen,  enispricbt  Tollkoiiimeii  dem  hier  toh  mir  gemachten 
Befände.  Ob  nun  bei  dem  Morbus  Basedowii  und  bei  der  Paralysis 
Bgitans  eine  prinzipiell  fibnliche  Ursacbe  bestebt  ftlr  die  ErkrankuDg 
im  allgemeinen  und  damit  aueb  für  die  eigentflmliobe  Erscbetnung 
der  Erkrankung  der  Muskelfasern  in  den  Spindeln  bei  normal  er- 
scheinenden Nerven,  weiss  ich  nicht;  das  zu  entscheiden  würde  Sache 
der  Kliniker  sein,  ich  möchte  aber  doch  diese  eigeiitiiraliche  1  Vnr  in- 
stimmung  hier  nh  recht  wichtig  erscheinend  hervorheben.  Vielleicht 
gibt  sie  einen  Eingerzeig  für  die  Enträtselung  der  Ursache  der  beiden 
iLranklieiteu." 

Es  gibt  also  nunmehr  verschiedene  Forscher,  welche  auf  ungleichen 
(irnnden  zu  der  Ansicht  gekommen  sind,  dass  die  Paralysis  agitans 
allei-  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  Autoiutoxikationskiankheit  ist. 
Mehrere^  Foraeber  baben  sogar  die  Gl.  tbjreoidea  als  den  eigentlichen 
Sita  der  Krankheit  bezeichnet. 

Wenn  es  nun  riobtig  ist»  dass  die  Paralysis  agitans  eine  dem 
Myxddem  analoge,  auf  ebroniscber  progressiver  Insuffizienz  der  Oh 
parathyreoideae  beruhende  Krankheit  ist,  so  li^  es  nahe,  dass  man 
sich  fragt:  Gibt  es  in  der  menschlichen  Pathologie  eine  Krankheit, 
welche  zur  Faraljsis  ai^ifuns  in  derselben  Beziehung  steht  wie  Morbus 
Basedowii  zum  Myxödem,  d.  h.  eine  Krankheit,  welche  (in  gewissem 
Grade  wenitjstens^  einen  Gegensatz  zur  Paralysis  atritans  bildet.  Diese 
hypothetische  Krankheit  ich  will  sie  vorliiiitiLl  Morbus  X  nennen 
—  müsste  dann  meiner  Ansieiit  nach  anfeiner  iiyper-  oder  Üysl'anktion 
der  (iL  parathyreoideae  beriilien.  Mau  müsste  ferner  erwarten  können, 
dass  MorbuH  Basedowii  und  Morbus  X  bisweilen  koiuzidierten,  wobei 
ich  von  der  Voraussetzung  ausgehe,  dass  es  auzunelimen  ist,  dass  die 
QL  thyreoidea  und  die  GL  parathyreoideae^  welche  so  nahe  neben* 
einander  liegen,  gleidizeitig  Hyperfunktion  zeigen  k6nnen.  Bedeuten* 
dere  «Strumen"  der  Gl  parathyreoideae  kann  man  kaum  erwarten, 
weil  diese  DrUsen  unter  normalen  Verhältnissen  so  klein  sind.  Übrigens 
scheint  Hyper-  oder  Dysfunktion  eines  Drüsenorgans  nicht  auf  d«r 
Quantität,  sondern  vielmehr  auf  der  Qualität  zu  beruhen. 

Eine  solche  Frage  hat  sich  mir  aufgedrängt,  und  ich  habe  ver- 
sucht nachzuforschen,  ob  die  Krankheitslehre  eine  befriediijende  Ant- 
wort hierauf  geben  kann.  In  der  Myasthenia  ü;ravis  ))seudoparalytiea 
(Jelly)  s.  Paiulysis  myasthenica  (Oppen he imj  glaube  ich  die  gesuchte 
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Krankheit  geftmilen  za  baben,  d.  h.  eine  solche,  welche  sehr  wohl  die 
beiden  Anforderungen  tTfüllt,  welche  ich  an  dieselbe  gestellt  habe, 
nanüich  1.  symptomatologtsch  den  Gegensatz  zu  Paralysis  agitans  zu 
zeigen;  2.  dass  sie  nicht  selten  mit  Morbus  Basedowii  (oder  mit  Frag- 
ment^n  von  dieser  Krankheit)  kombiniert  ist 

Da  ich  selbst  keinen  Fall  von  Myasthenie  pesehon  habe,  so  bin 
ich  genötigt,  mich  an  die  Literatur  daiüber  zu  halten.  Den  letzteu 
Punkt  bptreflFerid  (Kombination  von  Myasthenie  xmd  Morbus  Basp- 
dowii  %  den  ich  zuerst  behandeln  will,  kann  ich  mich  damit  begnügen 
anzufiihreu.  da^s  Ojipeuheim  in  seiner  vortreÜlichen  Monographie 
über  die  eruaiiiitc  Krankheit     zusammenfassend  sagt /S.  l.'M  und  135): 

„lüjmerbiü  kann  ich  mich  auf  Grund  der  eigenen  Beobachtungen 
und  der  vorliegenden  Kasuistik  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass 
entweder  die  Krankheitserreger  —  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  — 
der  myasthenischen  Paralyse  imstande  sind,  den  Symptomenkomplex 
des  Morbus  ISasedowii  resp.  einen  Teil  seiner  Symptome  henrorzorofen 
oder  dass  hei  hestehendem,  wenn  auch  nur  schwach  entwickeltem 
Basedow.,  Tielleicht  schon  bei  einer  Erkrankung  der  Thyreoidea»  die 
ersteren  ein  leichteres  Spiel  haben,  indem  die  EmpfSnglichkeit  fQr  das 
Leiden  erhöht  ist  Nimmt  man  an,  dass  der  Thyreoidea  die  Aufgabe 
zukommt,  giftige  Stoffwechselprodukte  unschädlich  zu  machen,  so 
würde  diese  Steigerung  der  Disposition  bei  ihrer  Erkrankung  dem 
Verständnis  keine  Schwierigkeit  bereiten." 

„Wir  können  diese  Betrachtungen  in  folgende  Sätze  zusammen- 
fassen: 

1.  Der  8yinptomenkom}dcx  der  myasthenischen  Paralyse  kann  sich 
mit  dem  des  Morbus  Basedowii  vereinigen. 

2.  Häufiger  kommt  es  vor.  dass  nur  die  eine  dieser  Aflektionen 
deutlich  entwickelt  ist,  wahrend  die  andere  sehwach  ausgeprägt  ist 
oder  nur  in  einzelnen  Symptomen  besteht,  die  das  Leiden  nicht  be- 
sfcimrat  diagnostizieren  lassen. 

o.  Einzelne  Erscheinungen,  wie  der  Exophthalmus,  die  Tachykardie, 
kommen  bei  beiden  Krankheitszuständen  vor,  beweisen  also  in  ihrer 
Isoliertheit  nicht,  dass  Morbus  Basedowii  besteht 

4.  Oft  lüsst  dch  jedoch  aus  dem  Grad  und  Charakter  derselben 
und  besonders  ans  der  Verknflpfung  mehrerer  erkennen^  dass  neben 
der  bnlhSren  Neurose  eine  Abortiyform  des  Morbus  Basedowii  Yorliegt 

5.  Wir  müssen  annehmen,  dass  das  Bestehen  einer  dieser  AlSek* 
ttonen  die  Empfänglichkeit  fDr  die  Noxen,  welche  die  andere  hervor- 
rufen,  steigert    Insbesondere  scheint  es,  als  ob  die  Basedowsche 


1)  Oppenheim,  Die  inyastheuiflcbe  Paralyae.  Berlin  19(il. 
neatscbe  Zeitsohr.  t.  Nervenheilkunde.  XXVII.  Bd.  IQ 
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Krankheit  nud  vielleicht  selbst  jede  mit  einer  Störung  ihrer  Funktionell 
ei nli ergehende  Affektion  der  Gland.  thyreoidea  die  Duposition  xur  ^ 
kiankang  an  myasthenischer  Paralyse  erhöht.*" 

Aus  dem  oben  Angeführten  geht  ja  mit  aller  Deutlichkeit  hervor, 
dass  diese  beiden  Krankheiten  sozusagen  eine  gewisae^  nicht  ao  unr 
wesentliche  Verwandtschaft  miteinander  haben. 

Fern»'r  erübrigt  mir.  die  Symptome  der  beiden  kraukheit«u  zu 
analysieren.  Beide  haben  das  miteinander  freraein.  dass  sie  chronisch 
(obschon  in  verschiedeuein  Grade)  und  progressiv  sind:  »-s  eut- 
stelit  allmählich  immer  pr5s8ere  Unfähigkeit,  spontane  Bewegungen 
ans/iit'ühreu;  iu  hochgradigen  Fällen  werden  die  I^atieuten  (  welche  so- 
wohl an  der  einen  wie  der  anderen  Krankheit  leideuj  so  gut  wie  voll- 
ständig unfähig,  irgend  welche  Bewegung  auszuf&hren. 

Indes  ist  za  bemerken,  dass  die  Yeischiedenen  Maskelgruppen  in 
den  beiden  Krankheiten  gewöhnlich  in  umgekehrter  Reihe  ergriffen 
werden;  so  findet  man  in  der  Mjasthenie  bänfig  erst  Ophthalmoplegie, 
dann  werden  in  der  Regel  die  bnlbSren  M nskdn,  darauf  die  des  Ge> 
siebtes,  des  Halses,  des  RnmpÜBs  und  der  Extremitäten  ergriffen;  bei 
Paraljsis  agitans^Patienten  dagegen  findet  man  im  allgemeinen  ent 
Störungen  in  der  Motilität  der  Extremitäten,  dann  io  der  des  Rumpfes, 
Halses,  Gesichtes  tind  zuletst  in  der  der  bulbären  Hnskeln.  (Denselben 
Entwicklungsgang  findet  man  —  im  Vorbeigehen  gesagt  —  auch  bei 
Patienten,  welche  an  progressiTcr  Myoklonus-Epilepsie  leiden.)  Die 
Unfähigkeit,  eine  spontane  Bewegung  ausfuhren  zu  können  (bezw.  Be- 
schränkung der  Bewegungsfsihigkeit)  ist  von  gnn7  verschiedener  Art 
in  den  beiden  Krankheiten.  Hochgradige  Paralysis  agitans- Falle  zeigen 
eine  sehr  markierte  Rigidität,  rl  h.  die  Muskulatur  befindet  sich  in 
permanentem  Kontraktions/ustanü.  und  es  ist  dem  Kranken  unmöglich, 
seine  Muskeln  erschlaflfen  zu  lassen.  Wenn  man  nun  bedenkt,  dass  ein 
Fatient  die  Kontraktion  seiner  Muskeln  nur  unbedeutend  oder  gar  nicht 
verstärken  kaiiij  (die  Muskulatur  ist  gleichsam  erstarrt),  so  wird  natür- 
lich die  Bewegungsmöglichkeit  sehr  unbedeutend  oder  gleich  Null. 
Je  weiter  die  Krankheit  fortschreitet,  desto  geringer  wird  sozusagen 
die  Exkursionsweite  der  Bewegongsfahigkeit  des  Patienten,  indem  de 
sich  ihrem  Kontraktionsmoximom ')  immer  mehr  nähert 

In  schweren  Fällen  von  Mysstbenie  erscheint  eben&lls  eine 
ausgesprochene  Unfähigkeit,  spontane  Bewegungen  auszuffthren, 
diese   Unfähigkeit  aber  ist  ganz  anderer  Art    IHe  Krankheit 

1)  Im  Vorbeigehen  will  ich  nur  bemerken,  dass  die  myotonische  KeaktiOQ 
ein  zwar  sehr  vid  achwicheres,  aber  doch  vetwaudtes  Flmnouiea  zu  sein  sdieint: 
bei  MyotoDiepatieDten  «ntatebt  nämlich  (aua  mehreren  VennlassiiiigeD)  totuBCber 
Krampf  (gesteigerter  Muekehonns),  olwcbon  Yon  scbneU  TorQheigehender  Art 
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strebi,  in  dem  Mm&6  wie  sie  eich  entwii^dt»  eine  immer  deutlidiere 
Muskelatonie  za  eizeagen;  die  aperäfisch  myaetheniBelie  BeaMioD 
scheint  mir  ein  PhSoomen  leichterer  Art,  ein  gewisses  Vorstadium  von 
der  Atonie  zu  sein.  Die  Krankheit  besteht  souach  in  ünfSbigkeit 
(bezw.  Schwierigkeit),  Muskelkontraktionen  zustande  zu  bringen,  nnd  die 
Maakolatur  nähert  eich  stetig  ihrem  KontraktionsminimnoL 

Ptüft  man  die  einxelnen  Symptome  in  den  beiden  Enrnkbeiten, 

so  findet  man,  dass  ein  ge\viss«>s  Gegenteil  obwaltet.  In  beiden  kommt 
freilich  Amimie  (Unfähigkeit»  mimische  Moskelbewegungen  auszufahren) 
vor;  diese  Amimie  aber  erweist  sich  recht  verschieden:  bei  Paralysis 
agitans  ist  der  üesichtsausdruck  starr,  maskenartig  nnbeweglioh,  bei 
der  Myasthenie  unbeweglich,  aber  schlaff. 

Ferner  scheint  mir  die  Propulsion  (Retropulsion)  im  Gegensats 
zom  Gang  der  Myastheniker  zu  stehen.  Knapp  hat  einen  (zwar  aty- 
pischen) Fall  Ton  Paralysis  agitaos  beschrieben,  wo  das  Propulsions» 
phänomen  äusserst  raartiert  war;  der  Patient  geriet  nämlich  leicht  ins 
Lauten,  die  Schritte  wurden  kleiner  nnd  schneller,  binnen  kurzem  aber 
stellte  sich  tonischer  Kampf  ein,  weicher  jegliche  Vorwärtsbewegung 
unmöglich  machte;  di'V  Patient  fiel  dann  .sotrHr  laicht  imh  in  gewr)hnlichen 
Fällen  ist  die  Propulaiun  freilich  nicht  so  ausgesprochen,  solche  Per- 
sonen kiumeu  nämlich  häufig  genug  lange  Wege  laufen,  ohne  dass 
die  lieiumuskeln  ins  Kontraktionsmnximum  geraten,  indes  halte  ich 
es  für  wahrscheinlich,  dass  die  i'rupulaiou  aJs  ein  sich  langsam 
steigernder  Krampfzustand  aufzufassen  ist  Die  Myasthenie  in  be- 
scbifinkter  Bedeutung  (oder  die  myasthenische  Reaktion)  ist  dagegen 
ein  sich  siemlicb  schnell  einstellender  Ersehlaffongsznstand  der  Mus- 
keln, d.  b.  die  benutzten  Muskeln  stellen  sich  bald  ins  Kontraktions- 
minimum ein. 

Zu  bemerken  ist^  dass  Paralysis  agitans  im  allgemeinen  eine  weit 
langsamer  als  Paralysis  myasthenica  Terlaufende  Krankheit  ist;  zufolge 
dessen  kann  man  nicht  erwarten,  dass  das  Propulsionsphftnomen  dem 
Gange  des  Myasthenikers  völlig  entsprechen  (d.  h.  in  deutlichem  Wider- 
spruch zu  demselben  stehen)  soll. 

Auf  ühnliehe  Weise  kann  man,  deucht  mir,  die  Verschiedenheit 
in  der  Sprache  bei  Patienten  dieser  beiden  Krankheiten  erklären.  Ein 
Paralysis  agitans-Patient  spricht  oft  so,  dass  die  Worte  immer  schneller 
herauskommen,  bis  eine  Pause  (d.  h.  Sprechunfahigkeit)  entstellt  Ich  halte 
es  fftr  wahrscheinlich,  dass  man  bei  genauerer  Untersuchung  des 
Spiechmechanismos  in  solchen  Fällen  finden  wird,  dass  diese  Pause 
dadurch  entsteht,  dass  die  »benutzten  Muskeln  in  gesteigerte  Rigidität 
geraten  sind,  welche  deren  weitere  Benutzung  unmöglich  macht,  bis 
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naeh  einer  hinreichend  langen  Pause  die  Muskeln  so  weit  enchlaffb  nnd, 
dass  ihre  Kontraktion  wieder  gesteigert  werden  kann. 

Bei  dem  Myastheniker  tritt  das  Gegenteil  ein,  er  spricht  anfangs 
deutlich,  (lio  Spriiche  abw  wird  bald  undentHebcr  und  zuletzt  unmög- 
lich, weil  die  Muskulatur  immer  mehr  erachlattlt,  wonach  beim  besten 
Willen  keine  Kontriktion  der  Muskulatur  mehr  möglich  ist  Er^^t 
nach  einer  mehr  oder  weniger  langen  Pause  kehrt  die  Fähigkeit  wieder, 
die  Muskeln  in  Bewegung  zu  setzen. 

Ich  will  nun  nichts  weiter  über  die  ^Symptomatologie  dieser  Krank- 
heiten sagen. 

Eine  Krankheit,  welche  der  Myastheuie  \s ahrscheinlich  nahe  steht, 
ist  Purulysis  iauiiliaris  periodica  s.  Myatüuia  periodica  (Kulueli')) 
(die  periodische  Extremitätenlahmung).  Goldflam  u.  a.  haben  mit  Eifer 
nacbgewiesen,  dasg  die  Krankheit  auf  einer  endogenen  Intoxikation  be- 
ruht Ausserdem  hat  Goldflam  gezeigt,  dass  sie  sowohl  mit  der 
Myotonie  wie  Myasthenie  Berührungspunkte  haben  kann. 

Wenn  nun  die  oben  dargestellte  Induktionskette  in  der 
Hauptsache  richtig  ist,  so  wird  man  genötigt,  die  Gl.  para* 
thyreoideae  als  ein  Organ  (Regulator)  aufzufassen,  das  die 
Aufgabe  hat,  ungestörte  muskni&re  (oder  neuro-muskulare) 
Tätigkeit  zustande  zu  bringen. 

Die  Gl,  thyreoidea  dagegen  hat,  wie  wir  wissen,  mit  der  Psyche 
und  gewissen  trophischen  Zuständen  zu  tun  und  ist  daher  wohl  in  ge- 
wissem  MaBe  als  Regulator  solcher  Tätigkeit  aufzufassen. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  ein  und  derselV)e  pathologische  Prozess 
sich  nicht  notwendiL^erweise  in  ij:leichhohem  Grade  lür  dit":»*  V>eiden 
Drüsensysti  me  «geltend  zu  machen  braucht,  obgleich  dies  nach  meinem 
Dafürhalten  gar  manchmal  der  Fall  ist,  z.  B.  wenn  Myxödem  mit 
Paralysis  asritans,  oder  Morbus  Basfdowii  mit  Myasthenie  kombiniert 
ist.  Mau  kann  sich  natürlieh  denken,  dass  Hyperfunktion  (oder  Dys- 
funktion) iu  dem  einen  (  )rt,'ane  zusannneu  mit  einer  Hypofuuktion  oder 
Insuffizienz  des  anderen  vürkommen  kann  (z.  B.  Morbus  Basedowii 
Paralysis  agitans,  was  Möbius  beobachtet  hat,  oder  Morbus  Basedowii 
-|-  Tetanie,  woTon  mehrere  FSlle  beobachtet  worden  sind).  Dies  ist, 
gUnbe  ich,  die  Veranlassung,  dass  auf  diesem  Gebiete  so  grosse  Varia* 
bilitSt  herrscht  Gar  mancher  Forscher  hat  mehrere  der  erwähnten 
Krankheiten  nicht  als  selbständige  anerkennen  wollen,  sondern  es  tot^ 
gezogen,  sie  Syndromen-  oder  Symptomenkomplexe  au  nomen,  was 
die  Sache  keineswegs  yereinfacht 


1)  K.  Kalneff,  Myatonia  periodica.  Noidftkt  Med.  Arkiv  190Sl  Abth.  n. 
Hefb  2—3. 
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Prüft  mau  die  Krankheiten,  welche  ich  hypothetisch  mit  den  Gl. 
parathyreoideae  in  Verbindung  gestellt  habe,  etwas  näher,  so  ündet 
man,  dass  sie  im  allf^emeinen  zufolge  der  unbedeutenden  oder  wenig; 
Sbereinstimmendeu  Veräiuierungen,  welche  bei  der  pathologisch-ana- 
tomisehen  Untersuchung  angetroffen  worden  sind,  zu  den  sogen,  moto- 
rischen Neurosen  gez&hlt  worden  sind.  Mir  erscheint  es  befiremdliob, 
dass  Krankheiten  wie  diese»  welche  stetig  progredieren,  bis  Kachexie 
und  Tod  eintritt,  noch  zu  den  Nearosen  gesählt  werden  können.  Ein 
solcher  Krankheitsverlauf  spricht  weit  mehr  för  eine  Allgemeinerkran- 
knng,  eine  Autointozikation.  Ich  meines  Teils  glaube,  dass  die  Zeit 
bald  da  ist»  wo  dies  jedermann  Uar  sein  wird. 

Ferner  will  ich  auf  den  interessanten  Umstand  hinweisen,  dass 
die  Krankheiten,  die  ich  oben  miteinander  in  Verbindung  gestellt  habe, 
weit  häufiger  das  männliche  Geschlecht  befallen;  dies  gilt  wenigstens 
TOn  der  Tetanie,  Myoklouie  (in  weiter  Bedeutung),  Myotonie,  Pars- 
lysis  ugitans  und  Myatonia  periodica  (die  Myasthenie  dagegen,  wovon 
indes  noch  nicht  so  viele  Fälle  bekannt  sind,  scheint  Frauen  etwas 
häntiaer  zu  befallenj.  Anders  verhält  es  sieh  mit  Myxödem  und  Mor- 
bus ßaseilowii,  welche  vorzugsweise  Frauen  berallen. 

Es  ist  ja  natürlich,  dass  mit  tlem  Verdacht^  den  ich  hinsichtlich 
der  Art  dieser  Krankheiten  hege,  es  mir  lohnend  erseheint,  mit  Or^^an- 
therapie  einen  Versuch  zu  machen.  Es  ist  vifUfieht  nicht  unmöirlich, 
dass  man  gewisse  Erfolge  erzielen  kunu.  wenn  mau  l'atienten,  die  au 
nicht  zu  weit  vorgeschrittener  Paralysis  agitans  leiden,  mit  Parathyreoid- 
Substanz  behandelt.  Auch  in  den  anderen  Krankheiten  (Myotonie,  Myo- 
klonie  und  Tetanie),  von  denen  ich  angenommen  habe,  dass  sie  auf 
HjpojFunktion  oder  Insuffizienz  der  GL  parathyreoideae  bemhen, 
mfisste  eine  solche  Behandlung  versucht  werden.  Damit  dürften  in 
mehr  chronischen  Krankheiten,  also  in  frflhen  Fallen  von  erworbener 
Myotonie  (Myotonia  aquisita)  und  Myoklonie,  ausserdem  in  chronischer 
Tetanie  die  besten  Resultate  zu  erwarten  sein. 

Die  Myasthenie  betreffend  kann  man  sicherlich  keinen  weiteren 
£ffekt  von  der  Organtherapie  erwarten,  dagegen  vielleiclit  durch  ope- 
rativen Eingriff  in  Übereinstimmung  mit  dem  Ver&hren  bei  Morbus 
Basedowii. 

Zuletzt  will  ich  der  Übersicht  wei^eu  meine  Auffassung  hinsicht- 
licli  der  Stelle  der  besprochenen  i\raiikh<'it«'n  innerhalb  der  2^09ologie 
durch  eine  ZeichnunLl  verdeutlichen  (siehe  Seite  23S '. 

Vor  allem  muss  ich  indes  betonen,  dass  ich  zwar 
dafür  lialte,  dass  die  be-sj)  roc  ii  enen  Krankheiten  mehr  oder 
weniger  miteinander  verwandt  äsind  und  wahrscheinlich  auf 
endogener  Intoxikation   beruhen;   dass   es  aber  noch  für 
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äusserst  hypothetisch  gehalten  werden  muss,  ob  die  Glan- 
dalae  peratbyreoidese  eine  bestimmte  Rolle  in  deren  Patho- 
genese spielen.  Doeh  mnss  ieh  zugeben,  dass  diese  Hypo- 
these mir  Terschiedene  Gesichtspunkte  eröffnet  hat,  von 
denen  vielleicht  einige  beachtenswert  sind. 

(i^liuidula  Uifreoidea.  Glandulae  (»aratbyreoideae. 
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(Aus  der  med.  Klinik  zu  Heidelberg.  Geb.-Bat  Erb.) 

Tetanie»  Pseudotetanie  und  ihre  Mischfonnen  bei  Hysterie. 

Von 

Dr.  Hans  Curschiiianii, 

ehem.  Aa8Ut«uten  der  Klwik. 

Wie  mit  mannigiaeheD  anderen  Nerrenleiden  kann  sich  die 
Hysterie  aaeb  mit  der  Tetanie  kombinleren  und  ihre  Srniptome  in 
mehr  oder  weniger  durchsichtis^er  "Weise  mit  denen  rles  örundieidens 
vermischen,  so  dsiss  bei  oberflächlicherer  Untersucliun;^  ein  Ausein- 
anderhalten beider  Kninkheiten  oft  sehwieriii  sein  wird.  Dies  ist  um 
so  mehr  der  Fall,  als  die  ^ijrosse  Simnh\ntiri  Hysterie"  die  Tetanie  in 
ihrer  äusseren  Krscheinnnjjsf'orm  unch  täuschend  kopieren  kann,  und 
zwar  in  einem  Grade,  daüs  gute  Kenner  der  Hysterie  (allerdings  weniger 
der  Tetanie),  französische  Autoren  (Gilles  de  la  Tonrette,  Ray- 
mond, Zaldirar  n.  a.),  die  Tetanie  als  Kvankbeit  sui  generis  scharf 
angefochten  haben  und  sie  der  grossen  Gruppe  der  nDiatheses  de  con- 
tractute''  einordnen  wollten. 

In  solchen  FSlIen  von  TorgetSnschter  hysterischer  Tetanie^  sog. 
Pseudotetanie,  gelingt  es  nur  durch  exakte  Untersuchung  auf  sämt- 
liche TetaniephilnoTnene  festzustellen,  dass  eine  Kopie  vorliegt  und 
dass  die  maßgebenden  Züge  des  Originals,  d.  i.  die  vollzählige  Reihe 
der  objektiven  Tctaniesymptome  fehlen.  Dabei  darf  man  allerdings 
nicht  übersehen,  dass  manche  dieser  hysterischen  Psen«lnt»''anieu  ein 
oder  mehrere  objektive  Tetaniesymptome  meist  vorübergehend,  selten 
dauernd  aufweisen  kiuinm,  ein  Umstand,  der  aber  eigentlich  nur  be- 
weist, dass  einige  der  bisher  nur  der  Tetanie  zugehörig  bezeichneten 
Symptome,  das  Facialisphänomen,  die  me(?hanische  Übererregbarkeit 
der  Ner?en  und  das  Trousseausdie  Symptom  an  sich  noch  nicht  die 
Diagnose  der  Tetanie  sichern  und  nicht  die  ToUgfiltige  diagnostische 
Beweiskraft  haben,  wie  das  Kardinalsymptom  der  Tetanie,  das  Erbsche 
Phänomen,  die  elektrische  Obererregbarkeit  der  motorischen  Nerven. 

Eine  Zusammenstellung  von  derartigen  Kombinationen  von 
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eohter  Tetanie  mit  Hysterie  einerseits  und  reiner  Imitation 

der  Tetanie  durch  Hysterie»  Psendotetanie  andererseits  wird 
darum  nicht  des  Interesses  ermangeln,  zumal  derartige  Fälle«  wie 
wir  bei  der  PrQfung  der  einschlägigen  Literatur  sahen,  relativ  wenig 
Beachtung  gefunden  haben,  eine  Tatsache,  die  ihren  Ansdrnck  anch 
darin  findet,  tlass  Binswaniier  iu  seiner  jüiiifst  erschienenen  nnit';is- 
senden  Mou(jt,'raphie  überHjsterie  die  Tetanie  als  Syndrom  der  Hysterie 
überhaupt  nicht  anführt. 

Ich  beginne  mit  der  Schilderung  vuu  Fällen  der  ersten  Kategorie 
also  der  Kombination  von  echter  Tetanie  mit  Hysterie. 

Fall  1.  Chronisehe  rezidivierende  Ilcniitetania  (sinistraK  Hy- 
sterie. Abgelaufeue  Otitis  media  und  interna.  Radikalope- 
ratioD    derselben.      Strumektomie.      Ulcus  ventricuii-Be- 

sch  werdeu. 

Elisf  W.:  20 jfihr.  Nilhcrin  aus  Fahrt  iiliaeh,  Vater  und  6  Geschwister 
gesund.  Mutter  im  Wochenbett  gcätorbeu,  keinerlei  nervöse  Krankheiten 
in  der  Familie. 

Mit  6  Jahren  nach  einem  Sturz  ciironische  Vereiterung  des  Knie> 
gelenks  (Fungus  tbc.?)«  wegen  deren  Fat.  dreimal  operiert  wurde.  Knie- 

gelenksresektioii. 

Mit  14  Juiueii  eitrige  Mittelohrentzündung  mit  huhem  Fieber  and 
heftigen  Schwindelanfftllen.   In  der  hiesigen  Ohrenklinik  sweimal  operiert, 

da-^  letzte  Mal  ErötTnunj;  des  Proc.  niastoideus  und  Radikaloperation. 
Tffttzdf^m  nnrh  liänfis:  hrftige  Schwindelantidie,  besonders  hei  Manipulationen. 
Verbinden  etc.  der  trun'iplaütierteu  WuudhOhle.  Mit  17  Jabreu  macht  Pat. 
eine  Kropfoperation  durch:  Entfernung  des  vergrOsserten  Lappens  der 
Schilddrüse. 

Srit  einem  Vierteljahr  häutifj  Herzklnpfpti.  Api't  titlo^igkeit,  Magen- 
schmerzen nach  dem  Es^seu  und  andere  Beschwerden.  Wegen  heftiger 
Magenkrämpfe  und  Erbrechen  nach  dem  Essen  bNnmt  Pat  in  die  Klinik. 

Sie  wird  IV2  Monate  dort  zuerst  mit  einer  Ulcuskur,  später  mit  all- 
gemein tonisierenden  Mitteln  erfolgreich  liehandelt.  (Den  Status  teile  zur 
Veinipidunj?  von  Wiedcrholiiiitren  spdter  nnt.)  WtUirend  dieser  Zeit  zeigte 
sie  ausser  ihren  Magenbeschwerden  ziernlieli  häutige  Anfälle  von  Prä- 
kordialangst und  Tachypnoe  typisch  hysterischer  Art,  die  einig« 
Male  mit  Zuckungen  in  der  linken  Hand  und  im  linken  Arm 
eiuherjLringen,  aber  ni  lit  dni  Eiii<inii  Ic  von  tetanischen  macliteti.  Eine 
l^ntersuchniiL'  niif  Tf'tanic  uiilt  i  liticb  desiialb  damnl<.  Pat.  halle  bei  Er- 
hebung der  Anaiiiüi  se  auch  niclit?  von  ähnlichen  Anfällen  mitgeteilt, 

6  Monate  nach  der  ersten  Aufoahroe  kommt  Pat.  wieder  in  die  Klinik 
mit  folgenden  Angaben: 

1  Monat  nach  der  Entlassung  nn^  der  med.  Klinik  liess  sich  Pat,  in 
der  Ohreukliuik  die  erwähnte  trausplautierte  Höhle  am  Proc.  mastoideus, 
ifie  vollkommen  trocken  und  reizlos  erschien,  sdiliessen.  Bald  nach  der 
Operation  zeigte  sich  eine  Eiterretention,  die  mit  heftigem  Schwindel, 
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Schmerzen  und  Fieber  t  inherging  und  eine  Wiedereröffnung  der  Wund- 
iiöhle  nötig  machte.  Aii^st  ideTii  wiprlc  r  j^fürknrt^r  An-^fluss  aus  dem  äusseren 
Gehörgaag.  Diese  Obren beschwerden  dauerten  nun  monatelang  iu  wecliselu- 
der  Stftrfcd  an.  Tor  8  Wochen  bei  besooders  starkem  Ohrenfltiss  hatte 
nun  Pat.  zuerst  das  Gefühl  von  Kriebeln  und  Pelzigscin  in  der  linken 
Hand,  dann  trat  ein  eigentümlicher  Krnmpf  in  die  Hand,  die  Finger 
standen  iu  Schreibstellung:  Pat.  musste  eine  Handarbeit,  au  der  sie 
arbeitete,  fallen  lassen.  Während  des  Krampfes  ein  unangenehmes,  schmerz- 
haftes GefQhl  in  der  Hand.  Zugleich  kam  es  zu  einem  Krampf  und 
Zucken  im  linken  Augonlid.  Danrr  des  erstni  Anfalles  ca.  '  ,  Stunde. 
Diese  Anfalle  kehrten  nun  ganz  spontan  alle  14  Tage  bis  4  Wochen  wieder 
und  repetierten  dann  an  einem  Tage  viele  Male.  Ähnliche  Anfälle  will 
nun  Pat,  wie  sie  sich  auf  ausdrQckliches  Befragen  erinnert,  schon  firtther 
gehabt  haben,  vielleicht  schon  seit  der  «  r^ton  Operation  (im  14.  Jahr). 
Jedr-nfalh  <ind  sie  seit  der  Kropfoperation  (im  17.  Jahr)  viel  häuflgor 
geworden.  Der  Charakter  der  Krämpfe,  die  immer  nor  den  linken 
Arm  befielen,  war  stets  der  gleiche  wie  jetzt  Nachzutragen  wftre, 
dass  Pat.  seit  ihrem  1 5.  Jahr  Nftherin  ist 

Die  nicfl.  Klinik  sucht  Pat.  auf,  weil  sie  st-it  einigen  Tagen  an  Bftcken- 
stidien  und  subjektiven  Fiebererscheinungen  leidet. 

24.  X.  Status:  Kleine  grazile,  gut  genährte  Pat.  von  entschieden 
hysterischem  Habitus. 

M.n^siiTp  An  iniie.  Zunge  belegt,  feucht  CernkaldrOsenschwellnngen. 
Hachen  üIhic  V«  randci  uni/. 

Rechts  vorn  am  Uals  dem  rechten  Schilddrüseulappeu  entsprechend 
eine  7  cm  lange  gktt  geheilte  Operationswunde  (Strumektomie).  Linker 
ScIiilddrOsenlappen  nicht  besonders  vergrössert 

Hintr  r  i\nn  linken  Ohr  liffindet  sich  eine  8  cm  tiefe,  2  cm  breite 
Hohle,  deren  knöcherne  Wände  mit  normaler  Epidermis  bedeckt  sind. 
Nur  HO  befindet  sieh  noch  eine  granulierende  und  sezernierende  Stelle. 
Bei  Druck  auf  die  hintere  und  oImk  Wand  der  Höhle  kommt  es  zu  hef- 
tigem horizontalen  Drehschwindel.  Das  link»'  Drin  ist  dnrrh  lu  vcl^tion  do 
Kniegelenk-  stark  verkürzt:  komplette  Ankylose;  reaktionslose  >«arbe  von 
einem  Bogcnscbnitt.  Über  das  Knie  und  an  der  Innenflftdie  der  Tihia 
einige  auf  ihre  Unterlage  fixierten  Fislelnarben,  geschlossen,  nicht  mehr 
sezernierend. 

Thorax:  Loichtn  Yonimieninirnn  (lurch  alt*' Kiichifis.  Auf  den  Langen 
bis  auf  leiciaes  Knistern  und  Giemen  KHü  keine  Veränderung. 
H<>rz  ohne  Veründorune, 

Abdomen  :  Massige  Drucktmptindliciikeit  im  Epigastrium.   Kein  Plät- 
schern, keine  sonstigen  Zeichen  von  Magenerweiterung. 
Leber  und  Milz  ohne  Veränderung. 

Nervensystem:  Hirnnerven  alle  intakt.     I    Facialis  s.u.) 

Pui)ill(Mi  gleich.  mitt*hvi  it.  ]irnmpte  Keuktion  auf  Licht  nnd  In  i 
Konvergenz.  Augenb»'weguHgeii  normal.  Kein  Nystagmus:  Gesichtsfeld 
(bei  grober  Prüfung")  l.  =  r.,  nicht  eingeschränkt 

Motilität  überall  normal,  bis  auf  eine  iu  allen  Muskeln  gleich- 
mftssige  Schwache  des  linken  Arms,  die  dabei  schlaff  sind  und  keine 
vermehrte  Spannung  zeigen. 
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SonsibilitiU :  Am  ganzen  linken  Arm  und  dfr  linkori  Haiul  flrrael- 
und  bandschuhförmige  Hypästhesie  hohen  Grados.  Die  ßaii/t'  linko  Korj»<*r- 
hälfte  zeigt  eine  geringere  Uypästhesie,  deren  (irenzc  die  Mittellinie  des 
Körpers  bildet  Die  Uypästhesie  bezieht  sich  auf  alle  Empfindungsqualitäten 
gleichmftssig. 

Taaomotonsche  nnd  trophiBche  StArongen  fehlen. 

Reflexe:  Sehnen-  und  Periostreflcxe  der  O.-E.  lebhaft,  1.  r, 
Patellarreflex  r.  srtii-  It  bhnfl,  1.  wegen  der  KniegeleoJcsresektion  modifiziert» 
aber  beiderseits  von  den  Tibien  auslösbar. 

Achillcsretlex:  sehr  lebhaft,  1.  r.,  kein  Fassldonus.  Bauchreflexe 
1.  —  r.  lebhaft  Plantarrefleze:  1.  =^  r.  normal,  kein  Babinski. 

Tetaniesymptome:  Dmck  anf  die  Nerven  nnd  Gefftsse  des  linken 
Oberanns  bewirken  erst  unter  Parästhesien  leicht  zuckende  Bewegungen, 
dann  allmählich  krampfliaff«'  Scliioihstellung,  die  nur  mit  riniger  Mfthe 
pai^siv  zu  lösen  ist  (Trousseauscheä  Phänomen),  K,  keine  Spur,  von 
Trousseau. 

Links  deutliches  Faciaiisphauoraeu,  bei  Streichen  and  Klopfen 
in  der  Gegend  des  Pes  anserlnns  Zneknng  im  Bertich  aller  Aste  der 

Nerven,  besonders  im  Mund  und  Nasenwinkel. 

Rechts  kein  Fa(ialis]iliäiinmfn. 

Die  linken  Nn.  railialis.  medianu>  und  ho^onders  ulnaris  zeigen  sehr 
deutliche  mechanische  Übererregbarkeit  bei  Beklopfen. 

An  den  rechten  Armnerven  keine  mechanische  Übererregbarkeit. 

Bei  galvanischer  nnd  faradischer  Reizung  kommt  es  sowolü  L 
vom  Erbschen  Punkt  ans,  wie  an  den  peripheren  Beiznngsstellen  des  linken 
N.  radialis,  ulnaris  und  medianus  zu  abnorm  früher  KSZ,  ebenso 
abnorm  frühzeitig  zur  AOZ  nnd  schliesslich  besonder^:  am 
X.  ulnaris  zum  ausgesprocheneu  AOT.  Erbsches  Phänomen  also 
positiv. 

Rechts  nur  vom  Erbschen  Punkt  ans  etwas  er}i«.lifi»  galvanische 
Erregbarkeit,  snn«t  am  X.  ratliali>,  moiliann^  und  ulnaris  keine  Steigemng 
der  galvanischen  uml  laradisclun  KrnMibaiki'it. 

X.  acusticus  1.  wegen  der  Rudikaluperatiou  nicht  zu  prüfen.  R.  nor- 
males galvanisches  Verhalten,  keine  üyperftsthesie. 

T)!e  mechani."^!  he  Erregbarkeit  der  Muskeln  des  linken  Armes  verhielt 
sieb  \(>Ilig  nonnal,  ebenso  die  elektrische  Errf  uliarkoit. 

Vom  24.  X.  bis  3.  XT.  kfine  titanischen  ErscheiDungen,  die  leichten 
pulmonalen  Beschwerden  ahgtlauleit? 

8.  XL  Etterretention  in  der  Operationshöhle  und  Temperatursteigerang: 
nach  Ausputzen  derselben  leichter  Tetanieanfall  der  linken  Hand  und 
leichter  Krampf  im  linken  Factalisgebiet  Darnach  FacialisphAoomen  viel 

stärker  als  früher. 

^.  XT.   In  Anschlttss  an  eine  Angina  typischer  Tetanieanfall  in  der 

Imken  Hand. 

10.  XI.  Mittags  zuerst  unangenehme  Parästhesie  der  linken  Hand, 
besonders  in  den  Fingerspitzen,  «Umn  AnM  in  typischer  Schreibstellnng 
der  Hand;  der  Anfall  ist  sehr  sdmierzbaft. 

13.  XL    Morgens  wieder  tetanischer  Anfall  der  linken  Hand  in 
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Sapination  und  AccoQchenrsteUiiiig  der  Finger;  dabei  Itomplette  Anftsthesie 

der  Hand.   Dauer  V4  Stunde. 

Seit  Beginn  der  klinisphon  Beobacii 1 1111  mi jemals Zackaogen  oder  Krftmpite 
im  iinken  Beia  und  im  rechten  Arm  und  Bein. 

Ebenso  fehlen  Tronssean  und  Cbvostek  dauernd  reidits. 

15.  XT.  T.cirhte  Pari&sthesien,  kein  AnftdL 

19.  XI.  Keinerlei  Symptome. 

20.  XI.  Seit  8  Tagen  kein  TetanieaulalL  A  W.  entlassen. 

Rekapitulieren  wir:  Es  iüiudelte  sich  um  eine  Patientin,  die  seit 
einer  Keihe  von  Jahren  an  in  unregelniässigou  Intervallen  rezidivieren- 
den tonischen  Krämpfen  der  linken  Hand,  bisweilen  auch  der  linken 
Gesichtiliilfte  leidet  Das  Bild  dieser  Aoffille  iat  das  der  typischen 
TetaDie:  Beginn  mit  Pariathesien  in  den  Fingern  und  der  Hand,  dann 
ein  nnter  Schmerzen  eintretender  tonischer  Krampf,  bei  dem  die  Hand 
in  lachte  Flexion  und  Addnktion  gerät  und  die  Finger  mit  mfissig 
gebengten  6rondphalangen  eine  Art  Schreibstellong  einnehmen,  oder 
bei  Sapination  der  Hand  die  sog.  Aceoaoheiirhaltang  bilden.  Die  Daaer 
des  einzelnen  AnfiiUs  beträgt  einige  Minuten  bis  V4  Stunde;  die  An- 
falle können  sich,  einmal  ausgebrochen,  an  einem  Ti^e  häufen.  Nie- 
mals tritt  dabei  eiuc  Trübung  des  Bewusstaeins  ein. 

Bei  der  eigentümlichen,  rein  einseitigen  Lokalisierung  müssen  wir 
nun  die  differentialdiagnostisch  recht  naheliegendeu  beiden  anderen 
Neurosen,  die  Kpilepsie  und  die  Hysterie,  als  Errefjcr  aiisschliesaeu. 
Und  das  können  wir  leicht  gpnu<^  ilurcli  den  positiven  Ausfall  der  ob- 
jektiven Symptome  oder  Phänomene  der  Tetanie:  Wir  fanden  sowohl 
das  Trous.seuusche  i^häuomen,  als  die  motorische  l  oererre|^liurkeit 
im  Gebiet  des  2s.  facialis  und  der  drei  Armnerveu  völlig  konstant,  in 
ihrer  Intensität  wechseln,  je  nachdem  sie  bald  nach  einem  Anfall  oder 
in  ruhiger,  auiallstreier  Zeit  geprüft  wurden,  aber  nie  ganz  erlöschend 
während  der  eiumonatlichen  Behandlung.  Doch  diese  Phänomene 
können  in  nicht  seltenen  Fällen  auch  bei  hysterischen  Psendotetanien 
anfireten,  resp.  Yon  der  Hysterie  imitiert  werden.  Das  gilt,  wie  wir 
unten  sehen  werden,  besonders  Ton  dem  Trousse  au  sehen  Phänomen. 
Bestätigt  und  gesichert  aber  wird  unsere  Diagnose  Tetanie  durch  das 
positiTe  Erbsche  Phänomen,  die  deutliche  galvanische  und 
faradische  Übererregbarkeit  der  motorischen  Kerren,  die  sich  bis 
zum  AOT  steigerte. 

Einer  solchen  exakten  Bestätigung  bedurften  wir  in  unserem  Falle 
besonders,  da  neben  der  Tetanie  noch  eine  sichere,  symptomen- 
reiebe  Hysterie  bestand.    Und  diese  Hysterie  Überlagert  nun  sehr 

charakteristischer  Weise  das  Grundleiden:  sie  lokalisiert  sich  dort,  WO 
schon  die  Tetanie  ihr  Quartier  hat,  in  die  linke  Körperhälfte.  Den 
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tetaniekranken  Arm  maolit  sie  anSstbefueb  resp.  hypSsihetisch  nnd 
flberträgt  diese  Geftiblsstörung  in  geringerem  Maße  aucli  auf  die  ganze 
linke  E5rperhälfte.  Dazu  kommt  die  typische  hjatenscbe  Parese  der 
linken  Hand  und  des  linken  Arms  ohne  Spannungen,  ohne  Intentiona" 
tremor  oder  Ataxie,  nur  mit  leichter  Steigerung  der  tiefen  Reflexe. 
Die  Anfalle  während  der  ersten  klinischen  Beobachtung  boten  eben- 
falls das  klassische  Bild  der  Hysterie,  der  Tachypnoo  mit  Präkordial- 
angst, ohne  dass  irgeii  !  r-in  orsranisches  Herzleiden  oder  ein  lironchial- 
asthraa  u,  derc^l.  vor£j;eiegen  h:[r\<'.  Auch  Larrniiospasnuis,  wie  er  bei 
der  kindlichen  Tetanie  nicht  seltdi  vorkomrut,  konnten  wir  sieher  aiis- 
schliessen,  denn  es  fehlten  der  Stridor  und,  wie  stets  bei  hyst»  ri^^ehen 
Tachypnoen,  die  ol)it'ktiven  Zeichen  des  Lufthuugers,  vor  allnn  di»? 
Zyanose,  ihren  ein/igeu  motorischeu  Ausdruck  fanden  diese  Au- 
falle in  leichten  klonischen  Zuckungen  wieder  der  linken,  sagen  wir 
latent  tetaniekranken  Hand,  die  absolut  Terscbieden  von  dem  später 
beobachteten  echten  tetanischen  Krampf  waren  und  nicht  einmal  den 
Verdacht  einer  Tetanie  erwecken  konnten. 

Alles  in  allem:  echte  Tetanie  mit  einer  Hysterie  kombi- 
niert, beide  auf  dieselbe  Stelle,  Torzugsweise  den  linken 
Arm  und  die  linke  Hand  lokalisiert 

Interessant  und  nicht  eindeutig  ist  in  unserem  FaU  die  Frage  nach 
der  Ätiologie.  Wir  haben  hier  3  Faktors  iu  berücksichtigen.  Erstens 
gehört  Patientin  einem  Beruf  an,  der  zur  Tetanie  disponiert:  sie  ist 
Näherin.  Wenn  auch  den  weiblichen  Kleidermachern  ihr  Beruf  qnoad 
Tetanie  nicht  so  verhängnisvoll  ist,  wie  den  männlichen  Kollegen,  so 
ist  die  Tetanie  unter  Schneiderinnen  nnd  Näherinnen  doch  relativ  viel 
häufiger,  als  bei  anderen  ■weiblichen  Beraten.  Während  unter  den 
\\l  tetaniekranken  Frauen  Frankl-H  oehwarts  auf  5  andere  Berrtfe 
nur  je  2  oder  1  Fall  von  Tetanie  kommen,  repräsentiert  die  Zunft  d'-r 
Näherinnen  die  Znlil  von  G  Fällen.  Wir  können  also  den  Näherinnen- 
beruf unserer  Patientin  als  disponierendes  Moment  zum  mindesten 
acceptieren. 

Alsdann  hat  Patient  2  Jahre  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik  eine 
rechtsseitige  Strumektomie  durchgemacht  Wie  zuerst  N.  Weiss  und 
nach  ihm  viele  andere  Beobachter  beschrieben  haben,  tritt  Tetanie  nicht 
selten  nach  totaler  oder  auch  partieller  Schilddr&senexstirpation  auf« 
auch  bei  vorher  in  keiner  Weise  durch  Beruf  oder  andere  SohSdlich- 
keiten  disponierten  Individuen  und  zwar  tritt  diese  Tetania  strumipriva 
entsprechend  dem  bekannten  Überwiegen  der  Kropierkrankungen  bei 
Frauen  auch  bei  diesen  weit  häufiger  auf,  als  bei  Männern.  Frankl 
Hoch  wart  friad  unter  38  Fällen  von  Tetania  strumipriva  30  Frauen 
und  nur  8  Männer. 
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Die  Kropfexstirpation  möchte  ich  nun  in  unserem  Fall  auch  als 
den  ätiologischen  Hauptfaktor  ansehen.  Aach  die  Patientin  ineint, 
«lass  sich  ihre  Krämpfe  seit  der  Strumektomie  sehr  vermehrt  hätten; 
die  Hauptursache  ihrer  Tetanie  sieht  sw  seihst  in  dem  Ohrenleiden, 
der  Otitis  ruedia  und  interna.  Die  Kränipr»',  Hi**  nach  dem  ersten  An- 
fall der  Otitis  und  der  ersten  Ojteration  beuunnen  hiibeu,  haben  neuer- 
dings nach  einer  Eit«rretention  wieder  mit  erueuter  HefMp;keit  einge- 
setzt, und  es  schienen  bisweilen  auch  iu  unserer  Beobachtung  einzelne 
Symptome  der  Tetanie,  z.  B.  des  Facialispbänomen,  in  einer  gewissen 
gradaellen  Beziehung  zu  sieben  zu  stärkeren  oder  geringeren  Störun- 
gen von  seilen  der  Otitis. 

Hille,  bei  denen  die  Tetanie  dureh  ein  Ohrenleiden  Misgelöst  oder 
sonst  wie  beeinflasst  wnrde,  sind  mir  aber  weder  in  der  neurologische 
noch  der  ufiatrisehen  Literatur  begegnet.*)  Bei  der  grossen  Vielge- 
gestaltigekeit  der  Tetanieäfciologie  hat  es  auch  keinen  Zweck,  sich  über 
die  Möglichkeit  eines  inneren  Zusammenhangs  und  ihre  Erklärung 
Spekulationen  hinzugeben.  Wir  mflssen  die  Frage  vielmehr  in  sus- 
penso  lassen. 

Ausser  in  iitiologi.seher  Beziehung  ist  unser  Fall  auch  sym|»tonmto- 
logisch  interessant  Uureh  die  rein  halbseitige  Lokalisation  der 
Tetanie  auf  den  linken  Arm  und  die  linke  Gesiehtshältte,  ein  Verhalten, 
das  dem  Wesen  der  Tetanie  zu  widersprechen  scheint.  Derartige  reine 
Hemitetanien  sind  in  der  Tat  ausserordentiich  sdten  und  existieren  in 
der  Literatur  nur  in  wenigen  einwandsfreien  Exemplaren. 

So  besebtdbt  Freund  einen  Fall  von  rein  linksseitiger  Tetanie  mit 
ausschliesslich  links  lokalisierten  PhSnomenen:  Facialisftbererregbarkeit» 
Trousseau  und  Übereivegbarkeit  der  Armnerren,  ausserdem  links- 
seitiger Eataraktbildung,  die  ja  neuerdings  häufiger  mit  Tetanie  in 
inneren  Zusammenhang  gebracht  worden  ist 

Frankl-Hochwart  hat  2  Fälle  Ton  Hemitetanie  beobachtet,  der 
eine  nur  die  rechte  Hand,  der  andere  beide  rechte  Extremitäten  be- 
treffend; in  beiden  Fällen  war  die  Diagnose  durch  Trousseau, 
Chvostek  und  Erb  gesichert.  Jaksch  beschreibt  einen  Fall  von  rein 
linksseitiuier.  beide  Extremitäten  befallender  echter  Tetanie,  und  Rettig 
einen  ebensolchen,  der  mit  dem  unserio;<^n  atich  den  zuweilen  mit 
dem  TetanieanfaU  der  Extremität  eiuhergehenden  Blepharospasmus  ge- 
mein hat. 

Schliesslich  könnte  hier  ein  Fall  Fleiuers  Erwähnung  tinden,  eine 


*)  Herr  Troi.  HoflDiaun  teilte  uiir  uuclitruglich  aiit,  dass  er  eiueu  Fall 
vom  Tetanie  mit  Otitis  media  beobachtet  ha^  der  venchiedentUch  Im  Lateas* 
stadimn  der  Tetanie  bei  der  Auaipaiung  des  Ohn  einen  Tetanieiuifidl  bdnm. 
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scliwere  Magen tetanie,  die  mit  allgemeinen  tetanischeu  Kriunpfeo  be- 
gann, Bcsiiliesalich  aber  ihre  aosaohiiesglicbe  Juokalisatioti  in  einem  Arm 
land. 

In  der  Litpratur  sind  dem  iinsericjen  analotre  Fälle  von  echter 
Tetauie  mit  Hysterie  kombiniert,  wie  auch  Frankl-Hociiwart  hervor- 
hebt, ausserordentlich  selten.  Als  ein  klassisches  Beispiel  möchte  ich 
den  von  A.  Westphal  publizierten  au t ulireu. 

Patientin  seit  l"int:erer  Z(  it  an  typischer  Hysterie  leidend,  erkrankt  an 
meist  halbseitigen,  wie  Tetanie  aussehenden  Krumpfen  der  Extremi- 
täten; nicht  immer  scheinen  die  Krämpfe  ganz  typischer  Art  gewesen  zu 
sein,  es  kam  auch  za  ausgesprochener  Streckstellnns  der  Hand,  der  Arm 
war  meist  flektiert;  bisweilen  traten  die  Tetanieanfälle  auch  gekreuzt  auf 
und  befielen  den  Arm  der  einen  und  das  Bein  der  anderen  Seite.  Auf 
den  Eintritt  dieser  Krämpfe  waren  suggestive  Einflüsse  wirksam,  wahrend 
es  aber  nicht  gelanjc^  den  AnfiUl  dardi  derartige  Snggestivmafiregeln  za 
kupieren  oder  sonst  zu  beeinflussen.  Den  Anfällen  gingen  Parästhesieu 
voraus;  die  Krämpfe  selbst  wnrcn  stets  recht  schmerzhaft  Pat.  zeigte 
positives  Trousseausches  Symptomi  Facialisphänomen  und  mechanische 
Ubererregbarkeit  der  motorischen  Nerven,  sowie  ausgesprochene  elek* 
tri-^elie  Übererregbarkeit  derselben. 

V'w  nuinifeHttn  hysteris(  heu  Symptome  bestanden  dabei  in  Herab* 
Setzung  des  Geschmacks  und  Ueslchtsfeldeinengung  typischer  Art. 

Westpbals  Fall  ist,  wenn  au<^  die  Krämpfe  selbst  nicht  immer 
ganz  charakteriatische  waren,  doch  wegen  des  konstatierten  Chvo- 
stek-Trousseaa  und  vor  allem  Erbscben  Phänomens  als  echte  Te- 
tanie anzusprechen.  Die  neben  der  Tetanie  bestehende  Hysterie  kann 
ebenfalls  als  zweifellos  angeschen  werden.  Einen  anderen  Fall  von 
echter  Tetanie,  die  mit  Hysterie  kombiniert  war  und  in  die.se  auszu- 
hint'en  schien,  den  Fall  von  Minor,  möchte  ich  im  Anschluss  an 
meinen  2.  Fall  schildern. 


Fall  2.  Chronische  rezidivierende  Tetanie  in  engster  Kom- 
bination  mit  hysterischen  Anfällen.     Enteritis  chronica. 

Allgemeine  Asthenie. 

16.  II.  99.  Anna  L.,  24  Jahre.  Dienstmftdchen. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  mit  Nervenkranldieiten, 
keine  Tetanie  in  der  Familie. 

Von  jeher  klein,  zart  niid  s,  hw arldich.  Seit  der  Pubertät  nn^emein 
häufig  Darnikatarrh  mit  J)rotu^en  Diarrhöen,  wegen  deren  sie  mehr- 
mals klinische  Behandlung  durchmachte. 

4  Wochen  vor  Eintritt  in  die  Klinik  bekam  Pat,  angeblich  im  An- 
schlnss  an  eine  Brkftltang,  ^Krämpfe**:  Bände  un<l  FOsse  zogen  sich 
krampfhaft  zusammen,  dabei  zuerst  kriebelndes  Geffthl,  dann 
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völlige  Taubheit  in  den  Händen;  Pat.  schlug  die  Hände  gegen  die 
Wand,  kniff  «ich  heftig  in  die  Finger,  ohno  otwa«:  7U  fühlen.  Diese  An- 
falle dauerten  einige  Minuten,  wiederholten  sich  alle  paar  Tage  und  häuf- 
ten sich  an  solchen  Tagen  zu  mehrmaliger  Repetitioo.  Bisweilen  konute 
Pat  in  diesen  KrampfonfMlen  „nicht  sehen*  and  war  angeblieb  bewnsstlos. 

In  den  letzten  Tagen  hatte  Pat.  ausserdem  noch  ein  zusammenschnüren- 
iles  Gefühl,  das  sie  anfallsweise  zu  heftiger  SchnellatniifrkfMt  veranlasste. 
Dabei  häutig  Empiiudung,  „als  ob  eine  Kugel  bis  in  den  Uals  hinaufstiege". 
Einmal  kam  es  wibrend  dieser  AsfUle  aoeh  lar  Venermiig  des  Gesichts 
in  beiden  EUften. 

Status:  Kleine,  schwächliche  Person,  mftssig  anämisch.  SchilddrQse 
normal.   Keine  Drüsenscbwellnngen. 

Lun?re  nnd  IFrrz  ohne  allo  ortranischen  Veränderungen.  Das  Abdomen 
zeigt  keinen  Meteorismus,  keinen  be.^onderen  Druckschmerz. 

Magen  nicJit  erweitert,  von  normaler  Lagt-. 

Leber  und  Milz  nicht  vergrössert 

Temperatar  normal,  Urin  fk-ei  von  Albamln  nnd  Zocker. 

Nervensystem:  Pat.  liegt  mit  schmerzverzogenem  Gesicht  im  Bett. 
Beide  Hände  sind  in  Trtani(  «teilunp,  die  Arm»'  leicht  gehon^'t  und  proiiiert. 
Die  Hände  lassen  sicli  relativ  leicht  aus  der  Krampf'^tflluug  losen.  FU'j^e 
s»:hlart'  au  den  leicht  beweglichen  Unterextremitäten,  im  Gesicht  kein 
Krampf  der  mimischen  Mnsteln.  Atmung  beschleunigt,  bei  Ablenkung  aber 
sofort  auf  ilie  Norm  sinkend. 

Kein  (  livosfcK.  Kein  Trousfjoan  im  strengeren  Sinne;  Pat.  ^'ibt  1>eim 
Druck  auf  die  Brachial  nerven  und  Gelasse  an  Parä.sthesien  in  den  iliimk'n 
zu  empfinden,  und  bekommt  dann  nach  1 — IV^  Minuten  Tetauiestellung 
der  Hftnde;  diese  tritt  aber  auch  ein  bei  Drock  auf  beliebige  andere  Teile 
des  Armes. 

Nirgends  gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der  Nervenstämme. 

>>oriiia1p  mechanische  Muskelerregbarkeit. 

Hirunorvcn   ^ümtürh  intakt. 

Pupillen  gleich  uikI  von  normaler  II- aktiou. 

Seusibilität :  Hochgradige  handschuhförm i ge  Hypästhesie. 
fast  Anästhesie  beider  Hände  mit  Störung  der  Stereognosie, 
die  aber  in  praxi  bei  allen  Verrichtongen  der  Hände  nicht  stOrend  in 
Erscheinung  tritt. 

Komplettp  Kri  i  iieal-  andKoiuaukUvalauiä8tüesie,Fehlen  des  liacUenreflexes. 

K<  inc  Ovarien. 

Motilität  in  anfallsfreier  Zoit  nbornll  normal. 

Haut-  und  Sebnenreflexe  tjberali  normal  und  1.  und  r.  gleich. 

17.  II.  AnfiftU  von  Tetaniestellnng  der  Hände  mit  Schmerzen  and  Par- 
ftatbesien,  k<>in  Chvostek.  !ci  ine  mechanische  Übererregbarkeit,  Troussean 
ganz  deutlich  und  charakteristisch. 

Elt'ktiisi  he  Untersuchung:  Bet rä<;h tl i che  Steigerung  der 
galvanischen,  weniger  der  faradischen  Erretrbarkeit  der  l&er- 
venstämme  der  Arme.    Deutlicher  ACT  der  Nu.  radiales. 

Mechanische  Erregbarkeit  der  Nervenstämme  dabei  nicht  merklich  ge* 
steigert 
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Die  Sen^ihiliffttsstörangen  der  Hünde  schwinden. 

Ord.:  Kai.  bromat.  2,0,  2  X  täglicL  Infus.  Valeriau.  Täglicii  eiu 
protrahiertes  warmes  Bad. 

19.  IL  letaniesteUang  nur  der  rechten  Hand.  Hente  Tronsseao,  Fa« 
rialisphänomen  and  mechanische  Übererregbarkeit  der  Armnervenstämme 
deutlich. 

21.  II.  Seither  keine  tetanischen  Kraaipie,  alle  Phänomene  deutlich 
vorbanden. 

24.  II.  Keine  Krüm)if(\  alle  Tetaniephanomene  werden  .schwächer. 

2'.  H.  Mitta?«  wirdcr  tt  tanische  Krämpfe  mit  Parftsthesien,  Ch?ostek, 
Xrousseau  etc.  wieder  lebhafter. 

3.  ni.  Keine  Krämpfe.  Pat  macht  seit  8  Tagen  Handarbeiten,  be- 
kommt aber  nach  Stunden  Par&sthesien  und  TaubhcitsgefiBhl  in 
den  Hunden,  aber  kcinni  Krampf,  nnd  kann  erst  nach  einer  Pause  von 
einigen  Minuten  weiterarbeiten. 

5.  III.  Nachts  3  TetanieanfäUe  iu  den  Armen.  Keine  Krämpfe  im 
Facialisgebiet.    BisweUen  beim  Sitzen  Krämpfe  in  den  fieinen. 

In  *lt'ii  iiäcliston  14  Tagen  treten  die  Krümpfo  ^r-Uotior.  inoist  nur 
nachts  auf,  dafür  werden  die  Beklemmungsaufalle  mit  Kurzatmigkeit 
häufiger. 

Andauernd  seit  Beginn  der  Behandlang  Diarrhöen,  die  jetzt 

häufiger  werden;  dazu  Schmerzen  im  Leib. 

28.  III.   Tefanipaiitull.    An?JcfieinPiid  loichfr*  porityphliti'^rhe  Reizung, 

3.  IV.  Herzklopfen,  grosse  Engigkeit  auf  der  Brust,  Kurzatmigkeit. 

zieht  in  das  Gesteht  nnd  die  Hftnde  ab  und  zu,  so  dass  sie  fiut  nichts 
mehr  sieht",  die  Hände  waren  taub  und  kriebelig. 

In  eleu  nächsten  14  Ta£:«'n  trefi'u  «lic  Er-clu'iimngen  einer  PertiMriiiri^ 
sicca  und  Plcuropericarditis  iu  den  Vordergrund.  Die  Tetanieaufälle  \ei'- 
sdtwinden. 

18.  IV.  Tetaniscbe  Krämpfe  in  den  Beinen. 

*21.  IV.  Nachts  Anfall,  Ik  ^iiiii<>rid  mit  Engigkeit  auf  (\rr  rinist;  Pat. 
vi-rloi-  aiiffpblich  das  Bewusstseiii,  sass  da  mit  vrniiclittMi  Augen  und  wim- 
merte laut,  dabei  keine  tetanischen  Erscheinungen,    starke  Atemnot. 

In  der  oAcbsten  Woche  nur  Darmerscheinungen,  keine  TetanieanfiLlle. 

1.  y.  Nachts  Tetanieanfatl.  Phänomene  deutlich.  Einsetzen  der 
Periode. 

Von  da  ab  bis  zur  Eutlassuog  am  17.  V.  keine  Anfälle  mehr.  Pat. 
urird  beschwerdefrei  entlassen. 

Am  3.  III.  04  —  also  nach  5  .Tahren  —  kommt  Pat  wiederum  iu 
die  moil.  Klinik  mit  folijenden  Angaben,  die  sie  zum  Teil  bei  der  ersten 
Beobaciituttg  nuclt  nicht  geilu:>äert  hat:  Bis  vor  ca.  1  Jahre  hat  sie  regel- 
mässig einige  Tage  vor  der  Periode,  seltener  in  der  Zwischenzeit  Anfälle 
bekommen,  die  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leib  begannen  und  in  Bewusst- 
losigkeit  endeten.  Völlige  Ainnesie  de^  Vorirt  fallrnt  n.  Dauer  des  Anfalls 
5y  Minuten  und  länger;  die  Anfälle  repetierten  mehrmals  am  Tage.  Nie- 
mals Zungenbi^s,  niemab  plattes  Hinstürzen,  nie  Verletzungen,  nie  Secessus 
inscii.  Die  Anftllemit  Bewnsstlosigkeit  kamen  nur  im  Zimmer  vor. 
Im  Freien  traten  leichte  Schwindelantalle  an  die  Stelle,  Pat.  konnte  nach 
Hause  geführt  werden,  soll  dabei  immer  unverständliche  Worte  ges]>rocben 
haben,  deren  sie  sich  sputer  nicht  mehr  «'rinuerte.    Auffallend  war,  dass 
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solche  Anftlle  nur  in  Befleitung  anderer  Personen  auftraten,  nie  beim 
AIleiDgehen.   Seit  «nuern  Jahre,  wie  b^erkt,  zessierten  diese  AnfiUle. 

Von  ihren  Tetani<>;iiif;illt'ii,  die  Pat,  wohl  von  den  oben  geschilderten 
zu  trennen  weiss,  blieb  Pat.  bi»  zun»  Januar  1904  verscliont.  Damals 
traten  sie  ohne  jede  äussere  Veranlassung  wieder  auf  und  wiederholten 
sich  bis  dreimal  am  Es  bMtanden  wieder  heftige  Par&sttamien, 

Taubheitsgeflkhle  nnd  Scbreibstellang  der  H&nde.  Daner  des  AnfiiUs  einige 
Minuten. 

Nachdem  Pat.  im  Winter  1903  an  häufigem  Hruststechen  LVO  gelitten 
hatte,  stellten  sich  vor  8  Wochen  heftige  Stidie  auf  der  rechten,  sp&ter 

wieder  auf  der  linken  Seite  ein.    Dabei  Fiebergeftthl. 

4.  TIT.  Pat.  fiebert  mit  unregehnSssitjem  remittiprendon  Typus.  Terap. 
schwanken  in  den  ersten  4  Tagen  zwischen  87,0»  38,0  und  38,5.  Obj.: 
Auf  den  Lungen  keine  deutlichen  Dflmpflingen,  LHIT  einige  feine  Bonchi, 
in  der  rechten  Axilla  in  der  Hölie  der  Mammilla  pleuritische.s  Reiben,  das 
abpr  hi\h\  verschwinder.  Api(  p>  nicht  nachweisbar  iH  fallcn.  W<Miiy  ITu=ten, 
k«  in  Au-wurf.  Dabei  hochgradige  Dyspnoe,  die  zu  dem  objektiven  liefund 
in  gar  keinem  Verhältnis  steht  und  einen  entschieden  hysterischen  Eindruck 
macht 

Herz:  Ohne  Veränderung.  Abdominalorirane  ebenfalls  ohne  objektive 
Veränderung,  speziell  keine  Magenerweiteruog.  Urin  frei  von  Eiweisä  und 
Zucker. 

Eingehende  Untersuchung  des  Nervensystems  unterblieb,  da  Pat 

i^ehr  hinfällig  zu  sein  schien.  Hirnnerven  intakt  Motilität  an  sich  nor- 
mal, Sensibilität  desgleichen.  Dabei  kein  Trnussean,  kein  rhvostek'ßches 
Phtoomen,  keine  mechanische  Übererregbarkeit  der  Nervenstamme. 

Nach  einigen  Tagen  sank  auf  eine  einmalige  Pyramidondosis  die  Tem- 
peratur zur  Norm  ab. 

Weiten'  I.uniren-  und  Rippenfellerscheinungen  waren  nioht  aufcretreten. 
Nach  Ablaut  des  i'iebers  verschwand  auch  die  Dyspnoe  mehr  und  mehr. 

Eigentliche  Anfälle  von  Tetanie  und  anderer  Art  blieben  ans,  trotzdem 
machte  Pat  immer  den  Eindruck  der  typischen  ily-terica. 

Erst  am  1'.».  TU.  abends  Anfall:  zuerst  zieliend.'>  Gefühl  in  (b'r  Hin^f, 
lautes  Stolnun,  Tachypnoe,  dann  angeblich  völlige  Be\vu>.-t- 
losigkeit  mit  nachfolgender  Amnesie,  dabei  steife  Haltung  in 
beiden  Armen  und  Händen,  keine  eigentliehe  Tetaniestellung.  Huck 
5—10  Minuten  Ende  des  Anfalls.  Nach  dem  Anfall  kein  Tiousseau,  kein 
Chvostek. 

Die  Untersuchung  des  Nervensystems  am  nächsten  Tage,  20.  Jü.  er- 
gab: kein  Trousseau,  kein  Pacialisph&nomen  rechts  und  links.  Da- 

g-'^reii  deutliche  merlmnische  T'bi  rerregbarkeit  der  Nervenstämme 
der  Arme,  X.  uli  n  i     radialis,  medianus,  keine  Übererregbarkeit  des  N. 

tibialis  und  peroneus. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergab: 

1.  N.  facialis: 


Galv.  1.  KSZ  0.8,  ASZ  1,0. 
l.  IvSZ  0,(),  ASZ  l.-.'. 


r.  KSZ  0,5,  ASZ  1,0. 
r.  K8Z  0,5»  ASZ  1,0. 


Faradisch:  Sranim  1.  135 

i.  Ii-ontalis  1.  145 
r.  mendalis   L  ;160 


r.  135 
r.  H5 
r.  160 
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AOZ  waren  weder  a.  r.  Frontal.,  noch  mental  bei  8,0  H-A.  ans- 
znlösen. 

2.  N.  radialis  feradiscb  1.  152:       gal.  KSZ  0,8,  AOZ  1,3 

n  150         ^   KSZ  0,7,  AOZ  1,0 

3.  uinarit»  (L  Sulc.  n.  ulnar.)  farad.  L  170, 

r.  fiber  165 

galT.  KSZ  0,2  HL'A.   AOZ  2,0  M.-A. 

»  0,2     „       „    2,0  „ 

4.  N.  medianns  farad.  I.  150;  galv.  KSZ  0,6  BL-A.,  AOZ  1,5  M.-A. 

r.  155  „     0,4    „        „    1,0  „ 

AOT  liess  gidi  an  keinem  der  3  Nerven  hervorrufen. 

5.  N.  peroneus  iarad.  1.  130;  galv.  KSZ  0,9  Bl-A.,  AOZ  4,0  H.-A. 

r.  1S5     „      „    1,0    „       „     3,0  „ 

6.  tibiulis  faruil     1.  130;  galv.  KSZ  1,5  M.-A.,  AOZ  3,0  M.-A. 

r.  185     „      „    1.0    „       „     2,6  „ 
Anch  an  N.  peroneus  und  tibialis  kein  AOT. 

Sensor.  Nerv.  N.  acuettcus  t  n.  r.  bei  KS  2,8—2,5  Spnr  einer 
TonempfinduDg. 

Sensibl.  Nerv.  K.  supraorbitalis  farad.  r.  165—170, 

1.  160 

N.  supraorbitalis  galv.  r.  K8E  0.15  M.-A.,    l  KSE  0,2  M.-A. 

ASE  0.3  ASE  0.3 

Wir  fanden  also  ausgesprochene  galvanische  und  iiO(  Ii  stärkere  fanid. 
Übererregbarkeit  des  N.  ulnaris,  geringe  Steigerung  der  galvanischen,  deut- 
licher der  faradischen  Erregbarkeit  des'N.  radialis  nnd  des  N.  mediannB. 
Überall  abnonn  frfthes  Auftreten  des  AOZ,  allerdings  nie  AOT. 

Die  Nn.  peroneus  und  tibialis  zeigten  keine  Steigerung  der  galvanischen 
und  faradischen  Erregbarkeit. 

Mit  Hinblick  auf  das  elektrisebe  Veilialten  der  Armnerven  können 
wir  also  von  einem  nicht  besonders  hochgradigen,  aber  deutlichen  Erbsdiea 
PhÄnomen  mlon. 

l>ie  Acusticusbyperästliesie  (Chvostek)  ist  ebenfalls  angedeutet. 

Von  sensiblen  Nerven  zeigte  der  X.  supraorbitalis  beiderseits  eine 
ziemlich  hochgradige  galvanische  nnd  faradische  Übererregbaiiteit  (Hoff- 
mann >ches  Phftnonien\ 

20.  III.  AlnMids  vsiodor  kurzer  Anfall r  Tnrhypnoe  mit  kfin  liendfi-.  laut 
slüiiendor  Atiiuuig  typisch  hysterischer  Art,  diesmal  ohne  jede  ^Steifig- 
keit und  Krämpfe  in  den  ExtremitiUen. 

29.  in.  Seither  keine  An&lle  mehr,  nur  mannigfache  Klagen  aber 
Eeibschnierzon  etc.  Hisweilen  Gefühl  von  Zwicken  und  Kriebeln  in  den 
EinLn'rn  (wie  vor  uen  tetauischeu  ADfäUen),  ohne  Uass  es  zu  solchen  An- 
fallen kommt. 

Kein  Tronssean,  kein  Facialisphftnomen,  noch  deutliche  medianische 
Übererregbarkeit  der  Norvenstftmme  der  Arme. 
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Epikrise. 

Wir  haben  also  einen  Fall  vor  uns,  der  vor  5  Jahren  typische 

Tetanieanfalle  aufwies,  dem  keins  der  objektiven  Phänomene:  Trousseau, 
Facialisphänomen.  mechanisch  scesteii^jerte  Erregbarkeit  der  motorischen 
Nerven  und  elektrische  U bererregbarkeit  derselben  bis  zum  ACT.  fehlte. 

Atioloj^isch  kommen  für  diese  Tetanie,  da  eine  Berufsdisj^osition 
und  andere  auslosende  Momente  fehlen,  wohl  nur  die  seit  der  Puber- 
tät immer  wieder  auftretenden  Darmkatarrhe  mit  profusen  Diarrhöen 
in  Betracht,  die  ja  nach  den  Beobachtungen  von  Hoffmann  u.a.  wohl 
die  Ursache  der  Tetanie  bilden  können. 

Von  Anfang  an  waren  diese  AnfiQle  aber  mit  hysterischen  Zfigen 
nnteimischt:  es  bestanden  mehr  oder  weniger  ToUstindige  Bewusst- 
losigkeit,  Amnesie,  Tachypnoe  im  Anfall  und  im  Ansohlnss  an  den- 
selben 61obusL!eftihl.  Dazu  kam  eine  typisch-hysterische,  die  tetanie- 
befallenen  Hände  betreffende  handschuhformige  Hypästhesie,  resp.  An- 
ästhesie, die  auch  das  von  fxanaösischer  Seite  betonte  paradoxe  Ver- 
halten der  Stereognosie  zeijjt«:  Die  anästhetischen  Hände  konnten 
auijehlich  bei  der  Prüfung  der  Stereognosie  die  gereichten  ^re^enstände 
nicht  ditfer»  n7,ieren,  waren  aber  in  praxi  in  stereocjnostischer  Beziehung 
absolut  nicht  insuffizient,  sondern  jeder  1- uuktion  (z.  B.  Haarordnen, 
Halten  von  Messer  und  Gabel)  durchaus  gewachsen.  Daneben  bestan- 
den Konjuoktival-  und  Kornealanästhesie,  die  klassiücheu  Stigmata. 
Ausser  lUesen  mit  Hysterie  gemischten  Tetanieanfalleii  litt  Fat.  aber 
aneh  an  rein  hysterischen  Anfallen,  die  besonders  Tor  der  Periode 
anflraten  und  in  Bewusstseinsstömng  yerschiedenen  Orades^  Jammern, 
St&hneOt  Verdrehen  der  Augen,  „Irreredm*^  u.  a.  m.  bestandm;  dabei 
nie  Verletaungen,  nie  Hinstürzen,  nie  Anffille  auf  der  Strasse,  nie 
Zongenbiss,  nie  Secessus  inscii. 

Bei  der  2  Aufnahme  fanden  wir  anamnestisch  in  der  jflngsten 
Vergangenheit  scheinbar  echte  tetanische  Krämpfe  mit  Parästhesien 
\ind  Schmerzen,  dann  Krampf  in  Schreibstellang  der  Hände,  resp.  der 
Fiiiger. 

Objektiv  zeigte  l'atientin  aber  jt-tzt  nur  Anfälle  von  Bewiisstseins- 
veränderuug,  Präkordialangst,  Tachypnoe  und  anderen  liespiratious- 
anouudien,  Verdrehung  der  Augen.  Selten  war  diesen  Anfällen 
eine  steife  Haltung  der  Hände  (keine  eigentliche  Tetaniestellung) 
mit  Parftsthesien  beigemischt  Diese  ParSsthesien  der  Hände 
traten  auch  diesmal,  wie  bei  der  ersten  Beobachtung,  für  sich  auf, 
ohne  iigrad  welche  Krämpfe  nach  sich  zu  ziehen. 

Objektiy  und  unbefangen  betrachtet  müsstoi  wir  die  geschilderten 
AnfSlle  für  hysterisch  halten.    Dazu  kam  das  Fehleu  des  Trousseau 
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und  des  FacialUphSnomais  audi  nach  den  Anßllen.  Aber  ee  be- 
standen dauernd  die  mechanische  und  elektrische  Übererreg« 
barkeit  der  motorischen  und  sensiblen  Nerven.  Also  mflaeen 
wir  zum  mindesten  eine  tetanische  Disposition,  resp.  latente 
Tetanie  bei  der  Pbi  noch  annehmen,  die  jetzt  den  AnfaQen  nur 
noch  Spuren  beimischt,  wie  Parästhesien  der  Finger,  Versteifung  der 
Hände,  Dinge,  die  wir  ohne  Kenntnis  der  tetanischen  Disposition 
fnr  rein  hysterisch  halten  könnten.  Die  Hysterie  hatte  sich  der 
Tetanie  also  von  Beginn  an  eng  beigemischt  und  steht  jetzt 
im  Begriff,  sie  qnasi  aus  ihrer  Domäne,  dem  Krampfan- 
fall. völHjT  heranszudränt^CTi. 

In  der  Litf-rutm-  hahe  ich  nur  cinoti  Fall  iiefunden,  der  dies  in- 
teressante Bild  der  Abiüsnng  der  tetauischen  Krämpfe  durch  hysterische 
zeigt,  den  Fall  von  Minor. 

Ein  Scliustrrl'  hrlinK  erkrankt  an  typisrlier  Tetanie  mit  heutigen  An- 
fallen, Hatidc  in  Schreibstellung,  Alle  objektiven  Symptome:  Trousseau, 
Chvostek,  nieciianische  Übererregbarkeit  der  motorischen  Nerven,  sowie  das 
Erb  sehe  PhftDomen,  die  gesteigerte  elektrische  Erregbarkeit  der  motorischen 
Nerven,  sind  ^msitiv. 

Auf  Behandlung  bnlil  Bp«*:prnnsr  der  T<'taiii(\  Es  blieben  nur  Krämpfe- 
im  rcilitiMi  Arm,  die  sich  aber  nicht  nur  durch  den  Troussean sehen 
Handgi  iil,  sondern  auch  durch  andere  iuditfereute  Berührungen  unter  Sug- 
gestion hervorrufen  Hessen  und  ftberhanpt  snggestiblen  Eindrfteken  dnreh- 
ans  zugänglich  waren. 

Minor  schliesst  mit  Recht  hieraus,  dass  die  Hysterie,  die  sich 
gleichsam  hinter  der  «'i-hfen  Tetanie  rerbors^en  hatte,  nach  deren  Al>- 
lanfen  die  tetaniselu  n  Symptome  nachmacht  und  dann  an  die  Steile 
der  Tetanie  tritt. 

Schliesslich  möelite  ich  bei  dem  Kapitel  Kombination  von  echter 
Tetanie  mit  Hysterie  aucii  noch  den  Fall  von  Westphalen  auiühren. 
trotzdem  er  als  Magentetanie,  deren  genuin-tetaniselit  r  Charakter  wohl 
noch  nicht  ein  wandsfrei  feststeht,  nicht  ganz  in  den  ilahmen  dieser 
Arbeit  passt: 

Fall  Ton  Hysterie,  motorischer  Insnf&ziens  des  Magens  und  te- 
tanischen Anf&Uen: 

Patientin  litt  au  typischer  Hysterie  mit  Glühusgeftthl,  hyperusüietischen 
nnd  anästheti^cben  7/onen,  Neuralgien  etc.  Eines  Tages  treten  schwere 
Magenerscheinungen,  Acbylia  gastrica,  und  bald  komplete  motorische  In- 
suffi/ienz  aut.  Widirend  einer  MagensptUung  kommt  es  zu  Parä=t}ie-ien 
und  Scinner/t  ii  in  <b  n  Händen,  denen  sich  dann  sofort  tetanische  Krampte 
iu  den  Hüuden  und  Fingern  anbchliessien.  Diese  typischen  tctani^ichen 
Krflmpfe  wiederholten  sieh  dann  noch  häufiger.  Ober  die  tetanischen  Pbft- 
nomene,  spez.  Ober  das  elektrische  Verhalten  ist  leider  nichts  mitgeteilt. 
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Westplialens  Fdl  gibt  uns  demnach  das  Beiapiel  eines  reinen 
NebelieinanderbeBteliena  Ton  Tetanie  und  Hyaterie^  ohne  daaa  es  au 
einer  Venniaehung  ihrer  Symptome  kommt,  wie  sie  unser  erster  Fall 

in  geringerem,  der  zweite  in  hohem  Grade  zeigt. 

Von  den  Fällen  verschiedenartiger  Kombination  echter 
Tetanie  mit  Hysterie  wenden  wir  uns  nun  soliden  zti,  bei  d^en 
die  Hysterie  die  äusseren  Erscheinungsformen  und  sogar  soge- 
nannte objektive  Symptome  der  Tetanie  nur  imitiert. 

Icli  bepnnp  dabei  mit  einem  ganz  reinen  nnd  relativ  einfach  zu 
beurteilenden  Fall  meiner  Beobachtung,  einer  reinen  Pseudotetanie. 

Anamnese:  Ludwig  H.,  29.jiihr.  Gerber  von  W. 

Pat.  zeif,'t  keine  hereditäre  Belastunj;  mit  Nerven-  oder  Geisteskrank- 
heiten. In  der  Familie  keine  Tetanie,  keine  Epilepsie,  keine  inyxodemähn- 
licbe  Krankheiten.   Bis  zum  4.  Jahre  litt  Pat.  an  Rhachitis. 

Kr  blieb  nun  leidlicb  gesund,  war  aber  immer  etwas  sdiwftchlicb. 
Keine  Krümpfe,  kv'uw  Oirhteni.  keine  Chorea. 

In  der  Scliiil«'  h-iiiliih  gek'riit. 

Mit  15  Jaiiten  wurde  Pat.  Scluihniucher. 

Nachdem  er  ea.  8  Jabre  lang  Schuster  gewesen  war,  bekam  er  eines 

Tages  bei  der  Arbeit  einen  heftigen  Krampf  in  der  rechten  Hand,  in  beiden 
(;e<i(  !i{shrilften  und  dem  linken  Fuss.  Die  rechte  Hand  nahm  dabei  eine 
Stellung  ein,  die  nach  der  Demonstration  und  Besehreibung  des  Pat.  etwa 
der  bei  ülnarisreizung  entspricht,  die  Finger  waren  bald  mehr  gestreckt, 
bald  mehr  eingeschlagen.  Im  Beginn  des  AnfiiUs  Kriebeln  und  fiinscblafen 
der  Hand  und  des  Arnis. 

Der  Krampt"  dauerte  ca.  1 — 2  Minuten  nnd  konnte  vom  Pat.  durch 
aktives  Losen  der  Hand  spontan  beseitigt  werden.  Die  Antälle  wieder- 
holten sich  nun  bei  dw  Arbeit  sehr  häufig,  in  der  Stunde  6 — 8  mal,  in 
der  Ruhe  weit  seltener.  Der  Krampf  der  Gesichtsmuskeln  trat  meist  syn- 
chron  mit  dem  der  rechten  Hand  auf  und  verzerrte  beide  Gesichtshülften, 
zog  den  Mund  breit,  wie  '/nm  I.nrlien.  tind  endete  ebenfalN  narfi  1-  J  ,Min. 
Seltner  trat  der  üesichtskrampt  allein  aut.  Zugleich  bestand  ein  kranii»!- 
haftes  Geftbl  in  der  rechten  Körperseite. 

Das  linke  Bein  nahm  gleichzeitig  mit  dem  Krainpf  der  rechten  Hand 
und  des  (iesichtsi  .  in*'  S|iit/i'ii--;sfel]iing  ein  mit  WadenkrampC 

Dauer  dieser  Krampte  im  Lranz<'n  7  Wc*  hi  ii. 

Besserung  uud  Heilung  aut  ärztliche  Beliandluiig. 

Im  August  1898  trat  nun  Pat  vOllig  geheilt  in  eine  Selters wasser- 
fabrik  als  Arbeiter  ein. 

Er  arhi  if.  f.'  ,fort  —  1-  ireöimd  —  4  Jahre  und  wechselte  dann 
•  diesen  Berut  mit  dem  euies  Gerbereiarbeiters.  Seit  2  Jahren  ist  er  nun 
in  einer  Gerberei  tat  ig  Appretieren  der  Haute,  Transport  derselben  etc.). 

Seit  ca.  4  Wochen  sind  nun  Anfälle  der  alten  Art  wieder  aufgetreten 
und  zwar  plötzlich  bei  «ler  Arbeit,  ohne  irgend  eine  Veranlassung,  wie 
Unfall,  Scbreck  n.  «j.  w.  Die  Kr;1mj>f"  traten  jetzt  vor  allem  in  i1«t  rechten 
Hand  auf;  die  oben  geschilderte  Kramplstelluug  tritt  auch  diesmal  wieder 
ein.  Die  Krämpfe  beginnen  mit  einem  tauben  Gefhhl  in  der  rechten  Hand, 
Kriebeln  u.  s.  w.  nnd  dauern  ca.  1—2  Minuten.    Dabei  niemals  Bewnsst- 
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seinsstöniuir,  Amiu">io  u.  s.  w.  Spltonor  tritt  jetzt  ein  doi»pelscitiger  Krampf 
dor  Gosicht>muskeln  hinzu  und  ein  Krampf  im  linkea  Bein  und  Fuss  von 
derselben  Dauer,  wie  die  Krämpfe  der  Hand 

Die  Anfälle  repetieren  wfthrend  der  Arbeit  häufig,  mehrmals  in  der 
Stunde.  Seitdem  Pat.  nicht  mt  lir  ailieitet,  .sind  sie  seltener  geworden. 
HAnfiir  lintto  Pat.  dabei  das  Gefühl,  (la-;^^  an';sor  dtnn  liukpii  Bein  auch 
noch  die  ganze  linke  Seite  „eiuscUliefe"  und  „spanule",  besonders  beim 
schweren  Heben  anf  die  linke  Schalter. 

Sonst  noch  Klagen  über  Leibschmerzen.   Stuhl  and  UrinverhAltnisse 
normal. 

Potatoriiiiii.  Lues,  GoDorrhoe  u.  Nikotinabusus  negiert. 

Status:  Kleiner,  blasser,  srlilmlit  triMialirter  Pat.  An  Schädel^  Kampf 
und  Exil tiiiitäti'ii^ki  lrtt  Vcrilnderungen  von  alter  Riiacbitis. 

Brustorgane;  Lunge  und  Herz  ohne  Veränderungen. 

Abdomen:  Hypogastrinm  meteoristisch  leicht  aalgetrieben.  AofDraek 
links  and  recht»  empfindlidi. 

Leber  und  Milz  nicht  vergrössert. 

Keine  Ga^tmlctaste.  koinr»  Gastroptose. 

Keine  Wanderniere,    (jenitalieu  ohne  Veränderung. 

Urin  frei  von  Eiweiss  and  Zacker. 

Temperatur  afebril. 

Nervensystem:  Der  Kram|it  der  rechten  Hand  hat  folgendes  Aas- 
sehen: riiffr  -M'lmiorzliafit'n  Parristhesien  kommt  es  zu  leichter  Ulnar- 
beugung  und  Supination  der  Hand,  zu  Beugung  der  Finger  in  den  Meta- 
karpophalangealgelenken ;  meist  werden  die  Finger  selbst  dabei  krampfhaft 
steif  gehalten,  selten  im  2.  a.  3.  Gelenk  leicht  gebeugt.  Es  entsteht  also 
meist  eine  Stellung,  wie  bei  Ulnurisreizung.  Die  Spannung  der  betreffenden 
Muskeln  im  Kram]>f  i^t  vnn  massiger  Intensitiit  niid  1ä«st  sich  relativ  leicht 
passiv  lösen.  Dauer  des  Krampfes,  der  sich  in  den  ersten  Tagen  besonders 
nachts  stündlich  einige  Male  wiederholt,  ca.  1 — 8  Minuten.  Wflhrend  der 
klinischen  Beobachtung  niemals  Krftmjife  in  ilt  r  mimiscbim  Muskulatur  und 
den  rechten  und  linken  nnt*  rcn  Extremitäten,  aber  SpannungagefÜhl  in  der 
linken  Rumpfliälfte  uihI  im  linktai  Bein. 

TrouRseau:  Aiit  Druck  der  Nerven  und  Gelasse  des  rechten  Ober- 
arms entsteht  sofort  und  ohne  Parästhesieu  obige  Krampfstellung. 
Dieselbe  l&sst  sich  aber  auch  unter  Suggestion  bei  Druck  auf  das  Hypo- 
gastrium auslösen.  Auch  kann  man  den»  Pat.  suggerieren,  dass  der  Krampf 
bei  Druck  auf  das  reelitc  ITypoirastrium  auftritt,  boi  Dnirk  anf  da^;  linke 
aber  verschwindet.  Audi  einiaclies  L<>sen  der  Finget,  einmalige  kutane 
Faradisation  und  andere  suggestive  Maßregeln  genfigen,  um  den  Krampf 
im  Moment  des  Entstehens  zu  kupieren. 

Weder  im,  noch  nach  dem  Anfall  Facialisiihihiomen.   Keine  morlia-  • 
nische  Übererregbarkeit  der  Nervenstämme  des  rechten  .iVims,  auch  links 
und  an  beiden  U.-E.  fehlt  diese. 

Elektrisch:  Völlig  normale,  nicht  gesteigerte  faradische  und 
galvanische  Erregbarkeit  des  N.  facialis  links  und  rechts  und 
des  rechten  N.  radialis,  ulnaris  und  medianus;  links  dasselbe. 

Keine  galvanische  Hyperästhesie  des  M.  acusticus. 
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Die  Mol  ilität  des  rechten  Armsi  und  der  recbteo  Hand  in  an£all8f^reier 
Zeit  noniial,  (l«S'jlpirhen  rite  jrrobo  Kraft, 

In  der  Muskulatur  der  übrigen  Ivirpertcile  ebenfalls  keine  Verande- 
rnng  der  Motilität  und  Kmft,  keine  Spannungen,  fein8chl&^ig:er  Tremor 
beider  Hände,  kein  Intensionstremor. 

Srnsib ilität:  Die  ganze  Hnkf  Körporlnilfte  zeigt  eiiif  liorlii:radige 
]I\ p.istlifsio  dp"  Tastsinn«:,  drr  Temperatur-  und  Schmerz<Mnptiiidung  in 
ult'icheni  Alaße,  deren  Begrenzung  gi  nau  die  Mittellinie  des  Korpers  bildet 
(vgl.  das  Gefilbl  von  Spannung  und  Dmelc  der  linlien  Rompfbftlfte  und  des 
linken  Beins).  Die  linke  Hälfte  der  Zungt  ,  iln  Mund-  und  Raclienschleim- 
bant  ebenfalls  hochgradig  liypilstbetiseh,  desgl.  die  linke  Nasenschleiinhant 

Linker  Hacbenreflex  autgebobeu.  Linker  l^lesreflex  aufgebobeu.  Hecbts 
beide  normal 

Geschmack  der  ganzen  linken  ZungenbäUte  anfgeboben,  recbts  normal. 

Geruch  der  linken  Xasenseite  aufgehoben,  der  rechten  normal. 

Gehör  do^;  rpcliten  Oliro?  normal,  des  linken  stark  herabgesetzt.  (Dabei 
keine  Veränderungen  am  Trommelfell.) 

Gesichtsfeld  links  (bei  grober  Prüfung)  deutlich  eingeschränkt,  rechts 
nonnaL 

Reflexe:  Kiefierreflex normal.  Sehnen- und Periostreflex der  O.-K  gleich 

und  normal,  Patellar-  und  Achilless^enretlex  1.  —  r.  sehr  lebhaft,  kein 
Fassklouus.  Bauchretlexe  1,  =^  r.  normal.  Kroma-itPrrofl»>\f»  1.  =  r.  leb- 
haft. Plantarretlexe  1.  ><^  r.,  schwach,  kein  liabinskiphänomen.  Korneulre- 
flex  herabgesetzt,  L  <^  r.  Konjunctivalrctlexe  herabgesetzt,  1.  <^  r.  Ova- 
rialreflex  nicht  (besonders  ansgesprocben. 

Psyche:  Weichlicher,  nnmAnnlicher  Eindruck,  freundlich  und  ziemlich 
heiter,  wenig  intelligent,  keine  gröberen  Störungen.   Sprache  und  Stimme 

normal. 

Onl.:  Ai\.  Pragonse  cum  .\q.  meliss.,  Natr.  bromat. 

2G.  II.  Die  Krämpfe  nur  der  rechten  Hajul  dauern  an,  nachts  häufiger 
als  am  Tage«  immer  mit  Schmerzen  und  Parftsthesien  einhergebend. 

27.  11.  Nach  dem  Grundsatz  „Similia  similibus  sanare"  unter  Verbal- 
suggestion >-t;i!k  t'aiadi-rlic  l*<M7:tin!7  rrrlitoii  N.  ulnaris.  Dnrauflitn 
werden  die  Krampte  prompt  ganz  selten,  1 — Imal  pro  Tag  gegen  2Ü  mal 
bei  der  Aufnahme. 

Auf  Faradisation  verschwindet  auch  die  Hemianftsthesie  der  Unken 
Körperhillfte,  desgl.  der  Schleimhaut  der  Nase  und  des  Mundes.  Rachen- 
und  Niesreflex  jetzt  links  gleich  ix^Hit»;. 

29.  II.  Nachts  noch  ein  tetanoider  Anfall  der  rechten  Hand.  Kein 
Facialispbftnomen,  keine  mechanische  Übererregbarkeit  der  Nerrenstftmme. 
Trousseau  wird  wegen  der  Gefahr  der  Exazerbation  der  Krämpfe  nicht 
versucht. 

Gesehmaek  nml  Gf  rueh  links  noch  herabgesetzt;  auf  einmalige  Fara- 
disation vidlige  Wiederherstellung  derselben. 

Auf  nochmalige  faradische  Reizung  des  N.  ulnaris  dexter  verschwinden 
die  Krämpfe  endgültig  bis  auf  eine  einmalige  Repetition  am  6.  IIL  infolge 
einer  psychische  Erregnnt:. 

8.  III.  Kein  Anfall  mehr.    Nocti  ^pinalirritation, 

10.  III.  Keuie  Anfalle  nieiir.      A.  W.  entl. 
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Epikrise. 

Wir  hatten  einen  Pat.  vor  uns,  der  anamnostisch  das  Bild  der 
echten  Tetanie  bot:  Pat.  seit  8  Jahren  Schuster,  erkrankt  während 
der  Arbeit  ohne  irgend  welchen  Anlass,  wie  Schreck,  Trauraa,  Erkäl- 
tung. Tntoktionskrankheit  u.  s.  w.  zuerst  an  totaniformen  Krumpfen 
<ler  rpf-ht*  !!  Haud,  dnnn  beider  Gesichtslüilfteu  und  des  linken  Beins, 
im  Beginn  der  Kriimpfe  tr:t^<^>n  stets  Parüstiiesien,  im  Verlauf  ?^eh merzen 
auf.  Heilung  bei  Aussetzen  der  Arbeit  in  einigen  Wochen.  Als  Selter- 
wasser fabrikarbeiter  bleibt  Pat.  4  Jahre  frei  von  Anfillleu;  seit  2  .Iahten 
in  einer  Gerberei  tätig  erkrankt  er  vor  4  Wochen  wieder  au  die.sen 
tetaniforiueu  Kriirujden.  Sowohl  der  Beruf  des  Mannes,  wie  die  Ent- 
stehung und  Art  der  Krämpfe  wiesen  also  auf  eine  echte  Tetanie  hm. 

Objektiv  ^den  wir  denn  auch  Krämpfe  der  rechten  Hand,  die 
ganz  der  Tetanie  ibnelteii.  üm  kurz  die  DifferentialdiagDose  nach 
anderen Richiiingen  abzutan:  Gegen  dnen  ein£when  Be«chSftigungs- 
krampf  sprachen  erstens  der  Mangd  einer  entsprechenden  Beschifti* 
gung  znr  Zeit,  zweitens  die  anamnestisch  sichere  UniTersalitai  der 
Kriimpfe.  Gegen  die  Annahme  einer  kortikalen  Reizanf,  einer  Jack- 
son stehen  Epilepsie,  sprachen  ausser  dem  Mangel  jeglicher  Bewusst- 
seins Veränderung,  dem  Fehlen  von  Reflexdifferenzen  u.  sw.  auch  die 
hochgradige  Suggestibüitat  der  Krämpfe  in  ihrer  Entstehung  nnd 
Knpienmg. 

Für  die  Tetanie  sprachen  nun,  wie  gesagt,  die  ganze  Anamnese 
und  auch  das  objektive  Bild  des  Anfalls  mit  den  subjektiven  Symptomen, 
Parästhesien  und  Srhinerzen  in  Hand  und  Fini^ern.  Gegen  die  Tetanie 
sprachen  aber  ganz  entschieden  das  Fehlen  des  Facialisphanomens,  der 
mechanischen  und  vor  allem  der  elektrischen  t  berorregbarkeit  der 
raotoristdien  Nerven.  I >as  Tr ousseausche  Symptoni  war  aufaogs  aber 
scheinbar  voriianden ;  aber  nur  scheinbar.  Denn  erstens  war  die  Art 
seines  Auftretens  von  der  des  eehttu  Truiisseau  verscliieden:  l>ei  Druck 
auf  die  betreffende  Stelle  des  Oberarms  kam  es  ganz  schnell  ohne 
besondere  Parästhesien  zur  Tetaniestellung.  Alsdann  war  der 
Trousseansdie  Handgriff  ebens<^t  durch  eine  SuggestivmaBregel 
wie  Druck  auf  das  rechte  Hypogastrium  zu  ersetzen.  Wir  können 
hier  also  nur  Ton  einem  pseudo-Trousseauschen  PhSnomen  sprechen. 

Somit  wies  uns  alles  auf  die  Hysterie  hin,  deren  Diagnose  noch 
in  ausgiebigster  Weise  durch  die  Hemianosmie,  Hemii^eusie,  Hemi* 
anästhesie  der  Haut  und  Schleimhäute,  durch  die  halbseitige  Gesichts- 
feldeinschränkung und  Hypacusis,  Symptome,  die  auf  die  einfachsten 
Suggestivmaßregeln  verschwanden,  bestät^  wurde. 

Einen  ganz  ähnlichen  zweiten  Fall  von  hysterischer  Pseudotetanie 
finden  wir  auch  in  dem  folgenden. 
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Fall 4.  kijsterische  Pseudotetaoie  mit  Beteiligung  allerExtre- 

mitäten  und  des  Zwerchfells. 

Karl  F..  24  Jahre,  Taglöhiipr  von  E. 

Anamnese:  Eltern  und  C  Geschwister  gesund.  Eine  Schwester  leidet 
an  schwerer  Hysterocpilepsie,  ein  Bruder  „nerveuleidcDd^  Mit  10  Jahreo 
scdivere  Diphtherie,  mit  16  Jahren  Abszess  in  der  rechten  Seite. 

Seit  seinem  20.  Jahr  hftufig  Katarrhe  der  Luftwege.  Vor  ca.  4  Jahren 
erkrankte  Pat.  an  oinoni  Magenleiden,  das  mit  saurem  Aufsto'^sen.  Schmer- 
zen und  Erbrechen  nach  dem  Eissen  einherging.  Nie  Blutbrechen.  Dabei 
öfter  Dtarrhiton,  auch  Kopfschmensen.  Erst  nach  16  Wochen  Heilung. 
Seitdem  dreimal,  jedesmal  im  Winter,  fthnliche  Erkrankungen  von  kflrzerer 
Daner. 

Vor  einigen  Ta<ion  ist  Pat.  wieder  mit  Magenerschcinunjroii  rrkrnnkt. 
Vorgestern  früh  erbrach  Pat.  Speisen,  die  er  am  Mittag  des  vorigen  Tages 
genossen  hatte.  In  der  Nacht  von  gestern  4  mal  Erbrechen  von  saurem 
Geschmack.  Dabei  kein  Blut.  Er  klagt  jetzt  ober  Schmerzen  in  der 
Magen^f^fnd  Aufstossen,  Koptwcli.  S«  hwindelgetOhl,  Mattigkeit. 

.\tiiiloi:isrhe  Momente:  kein  Potatorium,  kein  Nikotinabusus,  kein  Ver- 
dacht aut  Juto.\.ikationen. 

Keine  venerische  Infektion. 

KachtrAglich  gibt  Pat.  an,  dass  .seine  häuslichen  Verhältnisse  wegen 
einer  ..Vioipn  Stiefnintfi  r "  -vhr  schl(»chte  sind.  Ausseid«  in  i^;f  er  vor 
14  Tag«*n  in  eine  liauferei  verwickelt  gewesen,  hat  dabei  das  Messer  ge- 
zogen und  steht  deswegen  in  gerichtlicher  Untersuchung,  Infolge  dessen 
in  den  letzten  Tagen  grosse  Aufregung  und  Sorgen. 

Die  in  der  Klinik  beobachteten  Krttmpfe  sind  angeblich  frQher  nie 
aufgetreten. 

20.  XI.  Ol.  Status:  Kräftiger,  muskulöser  Manu,  uicht  auäiuisch. 
Zunge  belegt,  fencht. 

An  Thorax  und  Langen  ausser  einer  alten  Rippenkariesnarbe  in  der 

rechten  Seite  nichts  Ahnornit  -;. 
llerz  ohne  Vertnulerung. 

Abdomen:   Magengegeud  diftus  druckemptindhch,  keine  .iuftreibung, 
kein  Plätschern,  keine  Zeichen  von  Magenerweiterung. 
Leber  und  Milz  nicht  verg  rosse  it. 

N fM-vons ystnm    tM'i  olirrflilchlicher  üntor-nrhung,  da  noch  kein  ncr- 
Vü-es  Symptom  vorlagt  olme  wesentliche  Veränderungen,  * 
Urin:  Kein  Alb.,  kein  Saccharum,  sauer,  1021. 
Temperatur  afebril. 

21.  XI.  Mau'on  bei  Ausspülung  nnchtern  leer,  kein  Rückstand,  kein 
Schleim.  I'ioi  *  1 1  üiistürk.  l^ach  1  Stunde  nur  noch  10  ccm  zu  exprimieren. 
Freie  HCl  stark  positiv. 

Abends  Sehmeriseu  in  der  Cökalgegend,  kein  Stuhlgang  seit  2  Tagen, 
Terop.  37,7  *>.  Neigung  zu  Urinretention.   Ord.:  Einlauf,  dann  Opium. 

Abends:  Eisbeutel  auf  die  Blinddarmgegend. 

Darnneh  tritt  eiti  I  Stunde  «lauerniler  Kraitipf  in  boi*|fn  Hsinden  ein; 
die  Hände  sollen  mit  eingeschlagenen  Daumen  krampfhaft  geschlossen  ge- 
wesen sein;  auch  die  Beine  sollen 'steif  gewof^en  sein.  Keine  allgemeinen 
Krämpfe. 
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Bald  darnach  ^irh  dnrrU  Druck  auf  die  Nerven  und  Gc- 

fässe  am  Oberarm  eine  leichte  Starre  der  Hände  in  halber  Faust- 
stellang  auslosen  (TrouBsean?). 

Keine  erhöhte  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  der  Arme. 

22.  XI.  Mittags  wieder  Eramp&nfiill.  Unter  lebhaften  Schmerzen  ver- 
zielicn  sich  die  Hfindi'  krnni]ifhaft  zu  oinfr  Art  Faiist^tollnnc:.  dio  Arme 
«ind  im  ElIenbojr<Mi  rirktiert:  die  Beine  sind  '■feit,  «lie  Fii^-so  i<laiitarriekliert. 
(jewaltsame  Öfl'nuug  der  Uände  lässt  den  Kraiuj»!  aui  kurze  Zeil  aufhören. 

Die  UntersQchung  atif  Tetanie  ergibt:  Kein  Troussean  (typischer 
Art),  kein  Chvostek,  keine  mechanische  Übererregbarkeit  der 
raotori<5(  hen  Nerven  der  Arme, 

Elektrischer  Befund:  Bei  galvanischer  Heizung  der  N.  radialis, 
ulnaris  u.  medianns  keine  Steige  rang  der  KSZ  und  der  AnOZ,  kein 
AnOTf  vielleicht  Steigerang  der  KOZ,  also  Erbsches  Phftnomen 
negativ. 

Untersuchung  nnf  Hysterie:  Keine  Sensibilit:lt«störung  der  Haut 
für  irgend  eine  Emptindungsqualität,  keine  Koruealanästhesie,  Dagegen 
Rachenhypilstbesieond  starke  konzentrische  Einschränkung  des 
Gesichtsfeldes  links  and  rechts. 

Ausserdem  gelingt  es  jetzt  durch  Druck  auf  das  Hypogastrium  den 
oi)on  geschilderten  tetanieformen  Krampf  auszulosen;  klsst  man  den  Druck 
aufhören,  so  besteht  der  Krampf  unverändert  fort;  bei  jetzt  erneutem  Druck 
aber  sehwindet  er  alsbald.  Aasserdem  besteht  jetzt  eine  Retentio  nrinae 
von  ca.  18  Stunden,  die  dem  Fat.  al)er  keine  besonderen  Beschwer- 
den macht:  der  Gökalscbroerz  ist  dabei  vorttber.  Zadem  noch  typisches 
Globusgüfühl. 

Da  durch  wanne  Kompressen  keine  Urinentteemng  erzielt  wird,  erfolgt 
2  Stunden  daraaf  Katheterismus  and  Entleerang  von  1300  ccm  Urin. 

26.  XI.  Heute  wieder  Krämpfe  sehr  hilufig.  Ausserdem  hat  sich  ein 
auffallt  Uli  «tarkcr  Meteorismns  entwickelt:  die  Leber  ist  hochgodrrmgt.  T'. 
Lungengrenze  K-V.  5.  Rippe.  Dabei  ist  der  Leib  auffallend  wenig 
schmerzempfindlich,  nitgends  Dftmiifung,  Iffilne  abnorme  Resistenz;  kein 
Fieber.   Flatus  gehen  normal  ab,  andauernd  Obstipation. 

27.  XI.  Leib  meteoristisch  stark  aufgetrieben,  gespannt:  aafTallend 
venifr  empfindlich. 

Druck  auf  dn=  Hypoprastrium  löst  wi*'  Gfpwöhnlich  einen  Kranjpfanfnll 
der  Extremitäten  aus;  dabei  wild  der  Leib  weicher;  lässt  man  den  i'at. 
recht  tief  atmen,  so  exspiriert  er  ganz  energisch,  der  Leib  wird  flach, 
selbst  eingesunken.  Richtet  nun  Pat.  (durch  irgend  eine  suggerierende 
B*'merkung  veranlasst)  seine  .\ufmf^rk^amkoit  wifilr-r  auf  -rin  Ahdnnion,  so 
schwillt  der  Leib  durch  förmlich  sichtbare  Diaphragroakontraktionen  sofort 
wieder  erheblich  —  wie  meteoristisch  —  an.  Dies  lasst  sich  mehrfisch  wieder- 
holen. In  den  niiclisten  14  Tagen  wiederholen  sich  nun  diese  tetanieähn- 
lichen  Krfimpfe  fast  tä'-'li>  li,  inmipr  in  dersellien  Woise,  '  j  ^^tu^ili-  Ms  1 
und  2  Stunden  dauernd,  abends  und  nachts  häutiu'ri,  am  Tage,  orters 
>in<i  sie  auch  mit  deu  oben  geschilderten  Diaphragmakrampfen  verbunden. 
Dabei  ist  dem  Pat.  der  durch  die  Diaphragmakr&mpfe  entstehende  ,Jtfeteo- 
ri>mus'',  resp.  die  .Vuftreibung  des  I^eibes  selbst  unanirenehm.  So  wird  er 
einmal  in  einem  tetauoiden  Antall  mit  einer  auffallend  oberff&cbiicheu 
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Tachypnoe  gefunden  und  äussert  hinterher,  ,,er  habe  so  rasch  und  oberflftdi- 
lich  geatmet,  damit  ilcr  Leib  nicht  wifdcr  dick  wOrdr'". 

20.  XII.  Von  Jetzt  ab  Behandlung  mit  Hypnose.  Die  Krämpfe  in 
Händen  uud  Fassen  werden  seltener,  ca.  1—2  mal  pro  Ta^%  und  von  kttrserer 
Datier  und  weniger  Bchmerzhaft  Sie  sind  jedesn)al  durch  Druck  auf  das 
Hypogastrium  zu  bp^eitifreii.  Dabei  nieniaU  Facialisphänomen,  keine 
mechanische  l  beii  i  icfzbarkeit  der  motorischen  Nerven,  kein  echtes  Trous- 
seausches  Phänomen,  kein  Erbschcs  Phänomen. 

Aach  die  Retention  des  Urins  und  der  periodische  Meteorisniiis  ver- 
schwiiulrii  ^rhlicsslich  völlig.  Zu  guterletzt  macht  Pat.  noch  einen  vOllig 
missL'lückenden  theatralischen  Selbstmordvcr-nch. 

In  den  letzten  8  Tagen  nur  einmal  Kraropfantall  in  Händen  und  Füssen 
von  V4  Stunde  Daner.   14.  I.  entlassen. 

Besamiren  wir:  Auch  in  dieaem  Fall  konnten  wir,  wie  tu  dem 
▼origen,  nicht  nur  durch  die  Art  der  Kriimpfe,  sondern  auch  durch 
gewisse  ananinestische  Anhaltspunkte  auf  den  Gedanken  gebracht  wer- 
den, dass  es  sich  um  eine  genuine  Tetanie  handle.  Hatte  doch  Fat* 
häufige  Rezidive  yon  Magen darmkatarrhen  hinter  sich,  deren  letzter 
mit  häufigem  Erbrechen  verbunden,  fast  den  Eindruck  eiruM-  schweren 
motorischen  Insuffizienz  des  Marens  machte;  dazu  bestand  anhaltende 
()listij)ation  und  in  di-n  ersten  Tagen  ein  Zustand,  den  wir  wolil  als 
Tvphlitis  stercoralis  auffassen  müssen:  alles  Momente,  div  wohl  ge- 
eiguet  wären,  eine  echte  Tetanie  auszulosen.  Die  Art  der  Krämpfe  — 
geballte  Faust  mit  eingeschlagenen  Daumen,  flektiertem  Ellenbogen  — 
entspricht  zwar  nicht  ganz  dem  schuImSssigen  Bild,  könnte  aber  wohl 
auch  bei  genuiner  Tetanie  Torkommen.  Ausserdem  waren  die  KiSmpfe, 
wie  bei  jener,  mit  ziemlich  heftigen  Schmerzen  verbunden.  Auch  wenn 
wir  in  unserem  Falle,  wie  wir  es  wohl  tun  mUsseii,  den  Einfluss  psy- 
chischer Erregungen  —  u't  richtliche  Verhandlnngim  —  ftr  das  Auf- 
treten der  Krämpfe  ätiologisch  mit  in  Betracht  ziehen,  so  würde  das 
an  sich  nicht  gegen  eine  echt«  Tetanie  sprechen,  da  in  sieltenen  Fallen 
auch  für  diese  eine  psychotrene  EntstHhuTi|Z  in  Botracht  kommt. 

Gegen  die  genuine  Tetanie  und  für  die  hysterisch»'  Psendotetanie 
sprechen  aber  entscheidend  toljjende  Punkte:  Erstens  iehlleu  die. ob- 
jektiven Tetaniesymptdine,  das  ]''acialis}ih;inomen.  die  mechanische 
Übererregbarkeit  der  ^Nerven  und  das  Kardmalsymptum,  die  elektrische 
Übererregbarkeit  der  motorischen  Nerven.  Nur  das  Trousseausche 
Phänomen  war  einmal  in  Andeutung  vorhanden,  scheint  aber  wohl 
eher  eine  hysterische  Imitation  gewesen  zu  sein. 

F&r  den  hysterischen  Charakter  der  Krämpfe  sprach  nun  vor  allem 
der  Umstand,  den  wir  auch  im  Torigen  Falle  in  analoger  Weise  be- 
obachteten, dass  sie  regelmässig  von  einer  hysterogenen  Stelle,  dem 
Hypogastrium,  auszulösen  und  durch  Druck  auf  denselben  Funkt  zu 
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kupieren  waren.  Ausserdem  wurde  die  Diagnose  Hysterie  noch  be- 
ätätigt  durch  andere  charakteristische  Symptome,  die  Rachenhypästhesie, 
<\\e  konzentrische  Gtsichtsfeldeinenc^imcr,  durch  die  typische  Retentio 
uhuae  nnd  last  not  !»'ast  durch  das  psychische   X'^rlitilten  des  Pat. 

Eigenartig;  luid  selten  waren  an  dem  Fall  die  ZwerchtVllkrännite 
und  der  Pseudometeorismus,  auf  deren  Meehuuik  ein/.iiizehfn,  so  inte- 
ressant dies  wäre,  ich  mir  hier  versagen  muHS.  Dass  übrigens  in  sel- 
tenen Fällen  auch  die  echte  Tetanie  mit  Diaphragmakrämpfen  einher- 
gehen kann,  steht  fest;  Frankl-Hochwart  betont  ausdrücklich  den 
höchst  gefährlichen  Charakter  dieser  Komplikation.  Die  hysterische 
Imitation  dieser  Zwerchfellkrimpfe  machte  aber  auf  den  Beobachter 
einen  nichts  weniger  als  geföhrlichen  Eindruck. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  eines  Falles  gedenken,  den  ich  wegen 
seiner  eigenartigen  Überlagerung  einer  Herzfehlerdekompensation  durch 
hysterische  Tachy|iuoe  schon  anderenorts  geschildert  habe,  bei  dem  es 
während  der  Tachypnoe  zu  einem  durchaus  tetanieformen  Anfall  kam, 
den  wir  ebenfalls  als  hysterische  Ps eudoteta nie  auflassen  mllssen. 

Fall  6.  Elise  bclt.,  20.jalir.  Dionstmfldchen.  Pat.  war  schon  öfter  in 
Behandlung  der  Klinik  wegen  Dekompensationen  einer  schweren  MitraU 
insoifizienz.   Schliemlidi  entwickelte  sich  bei  ihr  eine  fanktionelle  massige 

Tachypnoe  mit  zeitweili{?en  enornu  ii  paroxysmalen  Steigerunpen,  typischem 
.Ta?dhundatmen  bis  140  Kf^-^piraf ioiion  in  drr  Miruito.  Während  eines 
Autalls,  der  bei  einer  die  l'al.  besonders  autregeiideii  Gelegeniieil,  der 
klinischen  Yorstellnng,  stattfond,  kam  es  nun  m  einem  KraropfonfaU  in  den 
Händen,  ohne  dass  Paritsthesien  in  denselben  vorausgingen:  Die  Hönde 
gerieten  in  die  hekaniite  Accoucheiir^tflluii).'.  die  Ellenbo'^'en  war»^n  leicht 
riektiert;  dieser  tetauielorme  Anfall  dauerte  so  lauge  wie  die  Tachypnoe,  ca, 
5  Minuten  lang.  Tm  Anfall  bestand  deutliches  Facialispfaftnomen 
rechts  und  link^i,  dabei  l(ein  Troussau,  keine  mechanische  (^bererreg- 
kukeit  der  motorisch« n  Nerven  der  Arnir.  Die  bahi  luub  dem  Anfall 
vorgenommene  elektrisclie  Untersuchung  ergab  keine  Steigerung  der  gal- 
vanischen  Erregbarkeit  der  motorischen  Armnerven,  auch  bei  den  stärksten 
Strömen  kein  AnOT;  ebenso  keine  Acusticnshyperftatbesie  gegen  den  gal- 
vani>ilieu  Strom. 

'Weitere  tetanoide  Anfälle  folirten  diesem  ersten  und  einzigen  nicht. 
Das  Facialisphilnomen  war  am  Nachmittag  desselben  Tages  noch  auszu« 
lösen,  erlosch  dann  aber  am  nächsten  Tage  und  blieb  bei  häutiger  Unter« 
.«uchung  stets  versehwanden.  Ebenso  fehlten  das  Trousseauscbe  Phftno- 
luen,  und  die  mechanische  f'bererregbarkeit  war  danrrnd  verschwunden. 

Die  sonsticiMi  hy^tcri^^fhen  Syiiij'tnnir  di  r  i»at.  bestanden  in  llla-en- 
lähmung,  hysteriM-iieni  Meteorismus  und  Abasie,  die  Tachypnoe-.^ntalle  waren 
schliesslich  durch  Suggestivmaßregelu,  Faradisation  des  Herzens,  zu  be- 
seitigen, neigten  aber  sehr  zu  Bezidiven. 

Von  tetaniet'ormen  Anfüllen  blieb  P.it  ühriir^  fis  auch  während  eines 
zweiten  ca.  6  Wochen  dauernden  Aufenthalts  in  der  Klinik  verBchoat 
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Auch  dimer  Fall  zeigt  also,  wie  die  Torigen,  einen  ganz  cbarak- 
teriatiselien  tetaniaelien  Knimpfzastand  wahrend  eines  hyitoriscfaen  An- 
falls. Die  Diagnose  der  genmnen  Tetanie,  die,  wie  wir  oben  sahen, 
ja  auch  neben  der  Hysterie  auftreten  kann,  schien  noch  gestützt  zu 
werden  durch  das  ganz  deuüiehe  doppelseitige  FaciaitisphSnonien.  Gegen 
die  e(^te  Tetanie  sprachen  aber  das  Fehlen  des  Trousseau sehen 
Phänomens  und  der  mechanischen  Übererregbarkeit  der  motorischen  Ner- 
ven sofort  nach  dem  Anfall,  sowie  entscheidend  das  Fehlen  der  elektrischen 
Übererregbarkeit  derselben.  Wir  können  also  trotz  des  positiven 
Chvostek sehen  Phänomens  nur  eine  hysterische  Imitation  eines  Tetanie- 
anfalls  nnnehmen.  zumal  dpr  tetanieforme  Tvinrapf  nur  einmal  rjnasi 
als  Akme  eines  hysterischen  Anfalls  auftrat  uud  sich  nie  wiederholte. 

Eif^entümlich  i«?t  aber  das  Auftreten  des  Facialisphänomens  nur 
in  diesem  eiiieu  tetauoideu  Antall  und  sein  Verschwinden  wenii^e 
Stunden  nach  dem  Anfall;  ein  \  erhalteu,  das  an  gewisse  knr/.e  und 
leichte,  siioradische  Tetauieanfalle  erinnert,  wie  sie  im  Verlauf  von  Te- 
tanieepidiimien  vorkommt,  und  bei  denen  das  FaciulisphäuomeD  eben- 
falls nach  dem  Anfall  verschwinden  kann* 

Über  das  Vorkommen  dieser  objektiven  Symptome,  des  Tronssean» 
Chvostek  und  der  mechanischen  Übererregbarkeit  der  motorischen 
Nerven,  auch  bei  hysterischer  Pseudotetanie  wird  noch  im  Anschluss 
an  andere  Fälle  die  Rede  seiu. 

Analoge  Fälle  von  Pseudotetanie,  die  differentialdiagnostisch  genau 
von  der  echten  Tetauie  abgegrenzt  wurde,  sind  in  der  Literatur  nicht 
allzu  häufig;  es  verlohnt  sich  also  wohl,  sie  zur  Anreicherung  der  Sym- 
ptomatologie hier  noch  einmal  kurz  zusammenzustellen. 

Auffallen  wird  dabei  die  Tatsache,  dass  die  meisten  der  Fälle,  die 
von  Kraft- Ebing,  Schlesinger,  Blazicekund  l^ikolajevic  dem 
auch  an  echter  Tetanie  reichen  Wien  entstammen. 

Fall  von  Blazieek:  Pat.  litt  an  schmerzhaften  ivninipteu  der  rechten, 
seltener  beider  Hände,  die  in  eine  Art  Fanststellnng  gerieten;  Trousseau- 
sches  Phänomen  anscheinend  positiv,  aber  ganz  schnell,  ohne  Parästhe- 
«ien  eintretend,  daher  pniadox  krampfli.ifte  Faii^tstellung:  rhvnstcks 
und  Erlis  Phllnomen  stets  nei^iativ.  Kupieniii.:  des  Krampfes  durch 
Herausziehen  des  eingeschlagenen  Daumens,  aber  auch  durch  Wachsug- 
gcstion  anderer  Art  leicht  möglich;  dazu  bestanden  hysterische  Stig- 
mata anderer  Art,  die  die  Diagnose  Hysterie  vollends  sicherten. 

2  Fälle  von  Schlesinger:  1.  Bei  einer  seit  langer  Zeit  an  Hysterie 

leidenden  Pat  traten  seit  14  Jahren  nur  nucli  psyehischen  Errejfun- 
gen  Kriimpfe  in  'h-M  Fxtremit;\t*'n  an^  li.  inriul  f i  tanischer  Art  auf;  dabei  waren 
im  Anfall  das  1  ruu<sean«*eiie  und  (Jiivostek.soho  Phänomen  positiv, 
ebenso  bestand  mechanische  t'bererregbarkeil  der  motorischen  und  sensiblen 
2ferven.    Wenige  Minnten  nach  dem  Anfall  yraren  aber  alle  diese  Sym- 
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tonie  verschwundfii.  Xir  nial?  rlokf  ri5«c)ie  T'horerreghai  k<'it  der 
motorischen  Nerven  iKib).  Wahrend  gewöhnlich  diese  tetiinicformeu 
Anlalle  für  sich  auftraten,  kam  es  bisweilen  zu  einer  Mischung  von  den- 
selben mit  typisch  hysterischen  Anfällen,  schweren  Respirationskrämpfen 
a.  s.  w.  Einmal  kam  es  dabei  zu  einem  Lnryngospasmiis.  Daneben  Sen- 
sibiliUltsstörungen  und  Gesichtsfeldeinenenn?. 

Fall  2.  Bei  einem  2öjähr.  Manu  kam  es  im  Ausciiluss  an  AniMle 
von  grande  hyst^rie  m  Tetaniekrftmpfen  der  £xtremitftten.  Im  Anfall 
Trousseau  und  Chvostek  positiv,  verschwinden  abt  i  --otort  nach 
dem  Anfall.  Erlisches  Phänomen  «tcts  nejrativ.  Zni-  Ilestütigung 
der  Diagnose  Hysterie  dient  der  Nachweis  zahlreicher  hysterischer  Stig- 
mata bei  dem  Fat. 

3  Falle  von  Kraft-Ebing:  1.  32jähr.  Frau,  von  jeher  an  men- 
struellem Koiitweli  und  Verstimmung  leidend.  Nach  psychi'^rhin-  Alteration 
Auftreten  von  letanieähnlichen  Krämpfen  der  Ü.-E.,  seltner  dabei  Streck- 
kr&mpfen  des  U.-£h  nachts  hflnfiger  als  am  Tage,  Dauer  zwischen  5 — S  Min. 
Trousseau  und  Chvostek  fehlten,  Erb  nicht  untersucht.  Nach  jedem 
Anfall  Urina  spastica.  Sp&ter  gingen  die  Anfalle  in  typisch  hyste- 
rische aus. 

2.  38jfthr.  nicht  nervOs  belasteter  Mann,  erkrankt  angeblich  nach  Er- 
kältung an  Krämpfen  in  der  rechten  TIauil,  die  saerst  vorüliergehend, 
später  kontinnierlirli  I.c-telien.  Dabei  stand  der  Daumen  in  ballier  Oppo- 
sition, Grundphalatigen  «1er  Finger  gebeugt.  Finger  gestreckt,  Hand  in  leichter 
Flexion,  also  typische  Tetaniestellung;  dabei  Chvostek  positiv:  Trousseau: 
sofort  eintretende  Krampfstellnng  nnr  im  Medianusgebiet,  keine  Par- 
;lstlio«ip  dabei.  Elektrische  LTbererrofrbarke it  der  mnton^iben 
Nerven  fehlt  stets.  An  der  von  den  Krämpfen  befallenen  rechten  O.-H. 
annel-  und  haudschuhfonnige  Anästhesie  mit  fehlender  Stereognosie,  dabei 
dentliche  Parese  der  Mnskeln.  Fehlen  des  Bachenreflexes.  —  Kach  1  Monat 
wiedergekommen  zeigt  Fat,  Vermindemng  der  Kr&mpfe,  aber  noch  Hyp- 
ästhesie  und  Tremor  der  reehten  Hand. 

Facialisphanomen  nur  noch  recliis  positiv.  Mechanische  t'bererreg- 
barkeit  der  Nn.  ulnares  noch  erhöht,  keine  galvanische  Übererreg- 
barkeit derselben. 

3.  Fat.  Iridef  seit  3  Jahren  an  typischen  hysterischen  Antallt  ii.  Seit 
1  Jahre  beginnt  tier  Anfall  mit  Verkranipfung  der  Hände  und  Füsse,  die 
den  Anfall  auch  10  Minuten  Oberdaoern.  Oft  sind  Krämpfe  nur  unilateral. 

Trousseau  anscheinend  positiv,  aber  sofort  eintretend,  dabei  keine 
Parftsthesien,  Chvostek  und  Erb  fehlen  stets. 

Fall  von  Christeanu.  Hysterische  Frau,  erkraiikt  am  20.  Tage  eines 
bis  dabin  gesunden  Wochenbetts  an  Ma»seterenkrämpfen,  12 — 20  mal  in 
24  Stunden,  20  Minuten  Daner.  Dann  Hals-  und  Nackenmuskelkrftmpfe 
und  ati'^schliesslich  linksseitige  Krihnpfe  der  Arme  nnd  Feine  tetanieformer 
Art,  Die  .Vntälle  werden  meist  durch  psychische  Momente  ausgelöst,  trcteu 
aber  auch  nachts  im  Schlaf  aufi  sie  sind  stets  recht  schmerzhaft.  Dabei 
ana  tlH  tische  und  hypftsthetische  Zonen.  Heilung  auf  Valeriana  nach 
45  Tagen. 

Ober  die  objektiven  l'ctuniesymptume  tindet  sich  nichts  im  Referat. 
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Fall  von  NicolftjeTic:  MMchen  von  26  Jahren  erkrankt  nach  see- 
lischer Erregung  an  Angst,  Tachypnoe  u.  a.,  schlieiisUch  typiscbe  Tetanie- 
stellung  beiilor  Hände.  Anfangs  Chvostek  und  Troussean  positiv, 
nach  den  Anfällen  aber  sehr  bald  versch windend^  Erbsches 
Phänomen  stets  negativ.  Die  Erflmpfe  begannen  mit  IMsthesien, 
dauerten  jeweilig  3  Minuten.  SpAter  gingen  die  tetanieformen  Anftlle  in 
grosse  hysterische  Anfälle  ans. 

Für  die  Symptomat  oloei»'  «lor  Ii  ystfrisclien  Pseudotetanie  können 
wir  mm  aus  den  mittjeteiltt^u  l  i  l'älK'n  tolgcndes  ableiten: 

"Was  erstens  die  Art  des  Krampfes  an  ihrer  Prädilektionsstelle, 
den  Häudeu,  aubetriÖt,  so  landeu  wir  in  unserem  Fall  .'»,  '2  Fiilleu  vüü 
Kraft-Ebing  (2  u.  3j  und  einem  Fall  von  Scblesiugtr  eine  ganz 
der  eehten  Tetanie  entsprechende  Acconohear-  oder  Sebreibsiel- 
Inng  der  Handf  in  weiteren  3  FSIlen  ist  ma  von  typischer  Tetanie- 
baltnng  die  Bede. 

Eine  FatistatelliiDg  der  Hand  treffen  wir  in  3  FSllen,  dem 
TOB  Blasicek,  Kraft-Ebing  (t)  und  unserem  Fall  4. 

Eine  Stelliing,  wie  sie  der  iaoliertett  Reizung  eines  Nerven 
entspricht,  finden  wir  in  unserem  Falle  3,  dessen  Krampf  ganz  einer 
Reizung  dea  N.  uinaris  entsprach. 

Als  Analogon  mag  der  Fall  von  Kraft-Ebing  (2)  gelten,  bei 
dem  es  im  Anschluss  an  das  Trousseausche  Phänomen  zu  einer 
Kontraktion  auaachliesslich  der  vom  N.  medianus  versorgten 
Muskeln  kam. 

In  den  Füs.sen  äusserte  sich  der  Krampf  in  einem  Fall  von  Kraft- 
Ebing  und  unserem  Fall  h  stets  in  einer  Streckung  und  danuPlan- 
tarflexiou  des  Fusses  rmd  der  Zeben. 

Die  Lokalisatiun  der  pseudotetanischen  Krämpfe  war  fol- 
gende: Alle  4  Ext  rem  it  iit  en  waren  immer  oder  doch  in  der  Ul>er- 
wiegenden  Zahl  der  Aufiille  belallen  in  f\  Fällen  (Kraft-Ebing  1  und 
3,  Blu/.icek,  Schlesinger  l  und  2  viud  unser  Fall  4). 

Nur  die  Hände  traten  in  Kraniiifstelluni?  in  unserem  Falle  .'); 
auch  unter  den  anderen  Fällen  iindeu  wir,  aber  bei  leioiiteren  Antalleu, 
eine  Beschränkung  des  Krampfes  anf  die  oberen  Extremitäten. 

Nur  eine  Haud  war  befallen  in  2  i  allen:  K raf l-Ebing  (2)  und 
unser  Fall  3;  auch  in  dem  Fall  von  Blazicek  kam  es  b&ufig.  nur 
sor  Krampfstellung  einer  Hand;  in  allen  3  Fallen  bandelte  es  sich  um 
die  rechte  Hand. 

Aoch  seltenere  Lokalisationen  der  genuinen  Tetanie  ahmt  die 
Psendotetanie  nach: 

Zwerchfellkrampfe  fanden  wir  in  einem  Fall  (Fall  4),  Krämpfe 
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der  Kauvaskeln,  der  Naekemmiftkeln  sowie  der  Bauch-  und  Bni«tmiiB- 
keln  ebenfalle  in  eiDem  Fall  (Cristeanu). 

Laryngospasmus  (eine  bei  Erwachsenen  sehr  seltene  Tetaniekom' 

pHkation)  treffen  wir  in  einem  Fall  (Schlesinger). 

Ancli  die  snbjektiveu  Symptome  der  Pseadotetanie  glichen  in 
eiuem  Teil  der  Fälle  denen  der  genuinen: 

Ans(?esprochene  Sclimerzbattipkeil  des  Krampfes  fanden 
wir  in  4  Fällen:  Blazicek,  Cristeiinu  und  unsere  Fälle  3  und  4. 

Parästhesien,  die  dem  Aniall  in  der  befallenen  Extremität,  be- 
sonders den  Fingern  und  Händen  vorausgehen,  sahen  wir  seltner,  nur 
in  2  Fjillen:  NikolajeTie  und  nneer  Fall  3. 

Eeht  hysterische  Qefflhlsstdrangeu  der  betroffsnen  Glieder 
waren  naturgemSss  häufiger,  so  in  dem  FaU  2  ron  Schlesinger,  der 
finnel-  und  handschnhföroiige  Anisthesie  des  hefidlenen  Anns  zeigte, 
Terbunden  mit  koxupleter  Astereognosie. 

Veränderungen  des  Bewusstsein;^  von  AngstzostSnden  bis 
zur  BewQSstlosigkeit  finden  wir  in  den  3  fällen»  den  yon  Kraft* 
Ebing  (1  und  3)  und  Nikolajevic. 

Am  interessantesten  ist  das  Vorkommen  der  bekannten  Te- 
taniephänomene  in  vielen  Fällen  von  Pseudotetanie.  In  wie  weit 
es  sich  dabei  um  wirkliche  oder  um  imitierte  Phänomene  handelt^ 
werden  wir  nicht  immer  entscheiden  können. 

Das  Facialisphäuomen  sahen  wir  als  alleiniges  nur  iu  unserem 
Fall  5  auftreten,  in  Gemdnschaft  mit  anderen  Phänomen  in  weiteren 
4  Fällen  (Schlesinger,  £raft-Ebing,  Nikolajevic).  Das  kann 
uns  nvskt  so  sehr  Wunder  nehmen,  da  nach  den  Beobachtungen  von 
Frankl-Hochwart,  Hoffmann,  Schlesinger  u.  a.  die  mechanische 
Übererregbarkeit  des  Facialis  sowohl  bei  organischen  zentralen  und 
peripheren  Läsionen  des  Facialis  gesehen  wurde  —  wir  selbst  be- 
obachteten sie  neulich  bei  einer  vorübergehenden  FaciaUsparese  bulbären 
Ursprungs  im  V^erluuf  einer  multiplen  Sklerose  —  als  auch  bei  funk- 
tionellen Neurosen,  Neurasthenie  und  Hysterie,  sogar  bei  jjesnnden 
Menschen,  vor  allem  Kiuderu.  Dass  das  Facialisphänomen  ohne  alle 
sonstigen  tetauisehen  Symptome  im  Verlauf  von  TetÄuiendeniien,  besuti- 
dcrs  iu  der  Umgebung  uud  bei  Angehörigen  Tetauiekrauker  vorkommt, 
haben  uns  die  Beobachtungen  von  Loos  und  Boral  gezeigt;  Boral 
beobachtete  während  den  „Tetaniejahretzeiten",  z.  B.  im  April,  zugleich 
mit  dem  Wachsen  der  Zahl  der  Tetanien  auf  7  Fälle  ein  ungleich 
stärkeres  Anwachsen  der  Fälle  mit  Facialisphänomen  allein  ohne  alle 
sonstigen  Erscheinungen  auf  41  Personen.  Man  hat  in  solchen  Fällen 
nicht  mit  Unrecht  von  einer  „forme  froste"  der  Tetanie  gesprodien. 

Interessant  ist  und  auf  einen  gewissen  inneren  Zusammenhang 
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mit  den  tetanioformen  Kr&mpfeo  deatet  der  Umstand,  daas  daa  Facialia- 
phanomen  in  den  5  Btülen  von  Paendotetanie  jedeamal  mit  dem  Krampf- 
anfall kam  —  mdbt  aelir  raacli  —  nach  Anfhören  desselben  Tersehwand. 
Wihrend  bei  der  echten  Tetanie  das  Faeialispbänonien  ja  auch  nach 
dem  jeweiligen  AnfitU  suerst  eine  Steigerung  und  dann  eine  Abnahme 
erfahrt,  sieh  in  längeren  anfallsfreien  Intervallen  auf  einen  geringen 
Hesit  reduzieren  kann,  scheint  das  schnelle,  sich  innerhalb  Stunden 
vollziehende  Erlöschen  des  Phänomens  bei  der  hysterischen  Imitation 
die  Regel  zu  bildea. 

Im  Gegensatz  hierzu  finden  wir  bei  unseren  Fällen  von  Kombi- 
imtion  reiner  Tetanie  mit  Hysterie  das  graduelle,  zwar  schwankende 
Verhalten,  aber  permanente  Bestehen  des  Facialisphänomens. 

Das  Trousseansche  Phänomen  schien  in  unseren  Fällen 3  uiul  4 
sowie  in  weiteren  5  Fiilleu  von  Blacizek,  Schlesinirer  und  Kratt- 
Ebinc  vorhanden  zu  sein.  Aber  sowohl  in  den  Fällen  i\  ra  t  t-E  1) i ng  und 
Blacizek,  sowie  in  den  unserigen  zeigten  sich  Alj weichungen  von  dem 
typischen  Auftreten  des  Phänomens,  die  seine  Echtheit  in  Frage  stellten: 
vor  allem  tritt  bei  der  Pseodotetanie  das  Tron8seaus<^e  Pldlnomen 
nicht  langsam  und  allmählich  auf,  wie  beider  genuinen,  sondern 
sofort,  im  Augenblick  nach  der  Kompresston,  besonders  wenn  die 
Patienten  nach  5fterer  Wiederholung  des  Phänomens  auf  dasselbe 
gleichsam  eingearbeitet  waren.  Auch  die  Art  der  Krampfstellung 
untmchied  sich  von  der  des  echten  Trousseau:  es  kam  zu  „panulox 
krampfhafter  Fauststellung"  (Blacizek),  zu  tonischer  Kontraktion  nur 
einiger,  der  vom  N.  median us  versorfrten  Muskeln  (Schlesinger). 

Dabei  war  in  den  meisten  Fällen  durch  andere  suggestive;  Mali" 
regehl  (z.  B.  Ovarie)  derselbe  £ffekt  zu  erzielen,  wie  mit  dem  Trous- 
seau  sehen  Handgriff. 

Stets  fehlten  die  dem  Tronsseauphänomen  bei  äienniner  Tetanie 
vorangehenden  l'ariistht'sien.  ein  Moment  von  entscheidender  Bedeu- 
tuni; bei  der  Beurteilung  des  Wertes  des  Phänomens. 

Wir  können  darum  mit  Kraft- Kbinir  wohl  in  m  n  und  den 
anderen  Fällen  von  einem  INtMido-Tronsscaupliünoincn  s[ufcheu. 

Auch  das  T  ru  u  sseausche  Symptom  verschwiuid  ül)rii?en8,  wie 
das  Facialispbiinomen,  iu  den  Fällen  von  Schlesi uj^er,  Blacizek 
und  Frankl-Uochwart  meist  sofort  nach  dem  Anfall 

Bie  mechanische  Obererregbarkeit  der  motorischen  Nerven 
fanden  wir  nur  in  einem  Fall  von  Pseudotetanie  (Schlesinger)-,  auch 
sie  verschwand  regelmässig  sehr  bald  nach  dem  Aufhören  des  Anfalls, 
ein  Verhalten,  das  im  Gegensatz  zu  dem  bei  genuiner  Tetanie  steht; 
so  hatte  sich  in  unserem  Fall  2  (Kombination  von  Hysterie  und  Tetanie) 
die  mechanische  Übererregbarkeit  noch  Monate  lang  nach  Erlöschen 

DratMte  Zaftiehr.  f.  V«r?«iihetllniiide.  XXVII.  Bd.  18 
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der  Anfälle  sehr  deatUich  erhalteD,  nachdem  Tronnean-  und  Faoialis- 

phänomen  (knernd  verschwimden  waren. 

i_  , 

Das  Erb  sehe  Phänomen,  die  galvanische  und  faradiscbe  Ubererreg- 
barkeit der  motorisclien  Nerven  (besonders  des  Gesiebte  und  der  oberen 
Extremitäten),  fand  sich  hingegen  in  keinem  einzigen  der  beschrie- 
benen 11  Fälle  von  Psoiidotetanie. 

Anf  tMoererreL^lKukeit  der  sensiblen  und  sensoriscben 
Nerven  (lioffmann,  Chvostek  jiiu.)  war  leider  nicht  untersucht 
worden;  in  2  Fällen  von  uns  fehlte  die  galvanisch© Hyperiisthesie  des 
X.  acusticus.  Es  ist  aber  anzunehmen,  dass  auch  sie,  eutspreciieud  ihrer 
vielleicht  etwas  geringeren  Konstanz,  wie  das  Erbscbe  PhänomeD,  bei 
Pseudotetanie  fehlt. 

Von  dem  Verlauf  der  Pseudotetanie  ist  kurz  zu  erwähnen,  dass 
die  Anfalle  selbst  meist  kfirzer  sind,  als  bei  der  genuinen,  cur  3,  ö — Ht 
Minnten  dauern,  sich  aber  anscheinend  noch  hanfiger  wiederholen  und 
schltessHcbi  wie  in  4)em  Fall  von  Kraft-Ebing,  fast  in  Pemmens 
treten  und  den  Eindraek  einer  Kontraktor  machen  können. 

Die  Dauer  und  die  Prognose  des  Leidens  entspricht  dem  sehr 
variablen  und  Teraohieden  hartnackigen  Verhalts  der  hTSteriscfaen 
KrankheitszusiSnde  überhaupt:  so  sahen  wir  in  einem  nnserer  Falle 
nur  einmaliges  Auftreten  des  Anfalls  ohne  Rezidivierung,  in  einem 
anderen  Verschwinden  der  Anfälle  zusammen  mit  dem  Schwinden  der 
anderen  hysterischen  Symptome  innerhallj  von  ca.  5  Tagen,  in  unserem 
3.  Kall  verhielten  sich  die  pseudotetanischen  Krämpfe  einer  fast  2 mo- 
natlichen Behandlung  gegenüber  ziemlich  refraktär.  Auch  in  einem 
Fall  von  Kraft-EbiniT  finden  wir  eine  Krankheitsiianer  von  mehreren 
Monaten,  und  der  Fall  vun  Sehle.sinjjer  zeiizt  uns  als  Kxtrera  das  Tort- 
bestehen  von  jisendotetauisclieu  Kränijtfen  innerhalb  14  Jabreu  (^aller- 
dings wohl  ohne  geeitznete  Behandlung). 

Die  Therapie  der  Pseudotetanie  iiedarf  keiner  besonderen 
Besprechung,  sie  entspricht  der  des  Grundleideu.s. 

Über  die  spezielle  Ätiologie  des  Leidens,  um  sie  uacliträg- 
lieh  noch  nicht  unerwähnt  zu  lassen,  ist  nichts  Sicheres  zu  sagen.  Be- 
merken mScbte  ich  nur,  dass  wir  hei  ihr  auch  bisweilen  ätiologische 
Momente  finden«  wie  sie  ftr  die  echte  Tetanie  gelten.  So  sehen  wir, 
um  die  Berufsätiologie,  dieses  merkwürdige,  noch  ganz  ungelöste 
Kapitel  der  Tetanie  Yorwegzuoebmen,  in  unserem  einen  Fall  (3)  einen 
seit  7  Jahren  in  seinem  Handwerk  stehenden  Schuster  mitten  in  der 
Arbeit  an  Pseudotetanie  erkranken,  ohne  dass  sonst  irgend  ein  anderes 
ätiologisches  Moment  dazu  gekommen  wäre. 

Auch  gastro-euteritische  ErkrankuuL'»  n  können,  wie  für  die  eehte, 
so  auch  für  die  Pseudotetanie  in  Betracht  kommen:  schweres,  häufiges 
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Erbreeheo,  Obstipation  und  eine  Tjphliläs  aiereonlis  waren  bei  unserem 
Fall  5  auslösende  Momente. 

In  dem  Fall  von  Cristeanu  seben  wir  scbliessticb  die  Gravidität 
vesp.  das  Poerperium,  die  aucb  den  Ansbrueb  einer  genuinen  Tetanie 
▼eninaehen  können,  eine  schwere  bTSterisebe  Imitation  demelben 
auslösen. 

Auf  die  Tatsache,  dass  die  Pseudotetanie  relativ  häufig  in  den 
auch  an  echter  Tetanie  reichen  Städten  Wien  nnd  neidelberg  vorzu- 
kommen scheint;  mOchte  ich  nur  hinweisen,  ohne  daraus  irgend  weiche 
Schlüsse  ziehen  zu  wollen. 

Wenn  wir  nun  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  ein  Eesuitat 
ziehen  wollen,  so  erpribt  sich  folgendes: 

Die  hysterische  Pseudütetauie  ist  ein,  dem  polymorphen 
Wesen  der  genuinen  ganz  entsprechendes,  ebenfalls  vielge- 
staltiges, aber  doch  einigermaBen  umschriebenes  Krank- 
beitsbild;  umschrieben,  da  sie  nicht  nur  die  fiusserliebe  Imi- 
tation einer  Krampfform  darstellt,  sondern  ihr  Original  in 
allen  seinen  eigenartigen  objektiven  nnd  subjektiven  Er- 
scheinungen getreu  nachzuahmen  vermag  und  selbst  die 
pathognomoni sehen  Phänomene  der  Tetanie  /nm  Teil  täu- 
schend imitiert  (Trousseau),  zum  Teil,  sporadisch  und  nach 
dem  Anfall  schnell  erlöschend,  wirklich  in  Erscheinunu 
treten  lässt  (1  acia lisjiliünomen  und  mechanische  IJber- 
erregbarkeit  der  motorischen  Nerven). 

Nur  die  Steigerung  der  t  l ek t ri sehen  Erregbarkeit  der 
motorischen  Nerven  (Erby  fehlt  iu  allen  Fällen  von  Pseudo- 
tetanie dauernd  undstellt  somitdas  differentialdiaguostisehe 
Eardinalsjmptom  zwischen  der  genuinen  Tetanie  und  der 
pseudotetanie  'dar. 

Das  Erbsche  Phänomen  war  somit  auch  das  einsige,  das  uns 
«wischen  den  Fallen  der  ersten  Gruppe,  der  Kombination  von  Te- 
tanie und  Hysterie  (auch  wenn  sie  in  einer  Art  Mischform  auftreten, 
wie  im  Fall  2)  und  denen  von  rein  hysterischer  Pseudotetanie 
streng  und  scharf  unterscheiden  liess. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  noch  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Qeh.- 
Bat  Erb  und  Herrn  F*rof  .1.  Hoff  mann  tür  die  Überlas^tnng  des 
Materials  und  (Inn  Inlere^be,  das  sie  der  Arbeit  entgegeuge bracht 
haben,  verbindlichst  zu  danken. 
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Ana  der  medisiniaclieii  Klinik  der  UniTersitü  Leiden.  Direktor:  Prof. 

Dr.  W.  Nolen. 

Zwei  Fälle  Yon  sog.  Poliomyelitis  anterior  ctaonica  bei 

Vater  und  Solln. 

Von 

l)r.  .).  Itruining, 

A»sist>  ntcu  au  der  Klinik. 

Im  akademischeu  KraDkeubaose  in  Leiden  war  ich  in  der  Lage 
während  längerer  Zeit  zwei  Fälle  yon  chronischem  progressiven  Muskel- 
aehwnnd  zu  beobachten,  welche  mir  in  mehr  als  einer  Hinsicht  interes- 
sant und  der  Publikation  wert  erscheinen.  Ich  will  anfangen,  die 
zwei  Krankengeschichten  hier  wiederzugeben. 

1.  de  R,  45  Jahre  alt,  Maurer,  Haag. 

Anamnese:  Der  Kranke  hatte  vor  23  Jahren  Febris  typhoidea,  war 
ftbrigens  bis  ?or  einem  Jahre  vollkommen  gesund.  Seinem  Berufe  als  Maurer« 
gesell  konnte  er  immer  fjut  nachkonimen,  behauptet  so^rar,  sehr  muskol- 
kräftig  gewesen  zu  «ein.  Tni  April  1001  stOr/to  or  ins  Wasser,  kam  gleich 
wieder  heraus,  ohne  zu  erschrecken,  und  tiug  am  lolgcnilcu  Tage  seine  Arbeit 
wieder  an.  Nach  14  Tagen  fthlte  er  sidi  plotdich  krank,  konnte  nicht 
aufttehen,  hatte  Kopfschmerzen,  keinen  Appetit,  fieberte;  n&chsten  Tag 
spürte  er  eine  Steiligkcit  in  seinen  Gliedern,  vorwiegend  in  seinem  linken 
Beine,  welche  einige  Tage  dauerte;  Schmerzen  und  Schwftche  hatte  er  nicht. 
14 Tage  nachher  fohlte  er  Bich  wieder  gesund,  doch  ting  er  seine  Arbeit  aut 
Befehl  seines  Arztes  erst  nach  einigen  Wochen  wieder  an.  Bis  im  November 
1901  war  er  vollkommen  gesund. 

Seitdem  sptirte  er  Mf\<!iL:l<i'if  und  Srliw-Ulio  in  volneTn  rechten  Bein: 
es  schleppte  nach  beim  Gehen;  Schmerzen  hatte  er  nie.  Die  Schwäche 
wurde  allmählich  grösser,  so  dass  der  Kranke  Ende  Januar  1902  nicht 
mehr  zu  arbeiten  imstande  war.  Er  blieb  su  Hause  und  fühlte,  dass  das 
Bein  immer  schwächer  und  dtlnner  wurde;  letzteres  sah  er  im  Fehruar  11)02. 
Da**  linke  Bein  und  dio  Aimc  Micltnn  irf^^iiml.  Er  selbst  fCkhlte  sich  tlbrigens 
ganz  wohl,  hatte  kein  Fit  bei,  keine  Srhmerzeu,  keine  Parästhesien,  keine 
Störung  seitens  Harnblase  und  After. 

Eine  luetische  Infektion  ist  nicht  nachweisbar.  lilftssigerPotus  (Schnaps) 
wird  vom  Kranken  zugegeben.    In  der  Familie  des  Patienten  ist  eine 
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Krankheit  wie  die  seinige,  niemals  vorgekonmen,  ausser  bei  seinem  Sohne 
(dem  2.  Kranken).    Keine  nervöse  Belastiuitr. 

Im  April  1902  wird  der  Kranke  mit  diesen  Klagen  ins  hiesige  Uni- 
versitätslnruikenlMuu  u^nommen,  WAhrend  des  letzten  Monate  meint 
er,  das«  seine  Arme  auch  etwas  scbwfteher  geworden  sind. 

Status  praesens  am  19.  April  1902.  Fat  war  frflber  offenbar  ein 

kräftiq^  fzobaiiter  Mann  mit  gutem  Knochensystem.  Brust-  und  Bauchorgane 
zeigen  keine  Veränderungen,  der  Urin  enthält  keine  abnormen  Bestandteile. 

Intelligenz  gat,  GedAcbtnis  nicht  geschwächt}  Stinunang  normal, 

Sprache  ungestört 

Gehirnnerven  intakt.  Rechte  Pupille  etwas  weiter  als  die  linke, 
beide  reagierend  auf  Lichteinfall,  kein  Nystagmus,  Starke  Myopie,  Visus 
r.  6/86,  1.  6/18.  In  fnndo  ocnlomm  myopische  Verandernngen.  Zunge 
gerade  ansgestreckt,  keine  Atrophie. 

Obere  Extremität  und  Schultergegend:  Bewegungen  im  Schulter- 
gelenk alle  inA!?licli.  aber  die  Kraft  scheint  etwas  geringer  als  normal.  Be- 
wegungen im  Ellbogen-,  Hand-,  und  Fingergelenken  alle  ungestört,  auch 
die  feinen  Fingerbewegungen. 

Bei  passiven  Bewegungen  kein  Spasmus. 

Keine  sichtbare  Atrophie,  auss^  vielleicht  an  den  Supra-  und  Infra- 

spinati. 

Kein  Tremor.  Mu.skelsinu  ungestört.  Sensibilität  in  allen  Quali- 
tftten  normal. 

Trioepsreflex  rechts  und  links  schwacli  aTisln«l)iii,  Perio^treflext'  fehU  n 
Kampf.  Motilität  intakt,  SensibiUtftt  in  allen  Qualitäten  normal  Bauch- 
deckenreflex schwach. 

Beckeugegend  und  untere  Extremität  Fat  steht  ohne  Unter- 
stützung. Kein  Rombergsches  Phftnomen.  Beim  Gehen  ist  das  rechte  Bein 
deutlich  paretisch  und  wird  nachgeschleppt 

Boiiii  LicLrcii  sind  alle  Bow<^gungen  irn  ITnftL'elenk:  nehiin?.  Ah-  und 
Adduktiou,  Rotation,  inoglicli,  aber  mit  gcriiigerer  Kraft  als  links.  Beugen 
und  Strecken  im  Kniegelenk  ist  möglich,  aber  mit  sehr  wenig  Kraft.  Be- 
wegung im  Fnssgelenk  und  Zehen  rechts  weniger  als  links,  die  Kraft  bei 
Dorsalflexion  im  Fussgelenk  hat  mehr  abpenonuncn  als  die  bei  Plantar- 
flexion.    Links  gesehen  nllc  Bewegungen  mit  normal  grosser  Kraft 

Hei  passiven  Bcw»  l'ihil'<mi  weder  rechts  noch  links  Spasmus.  Wider- 
>tand  rechts  geringer  als,  iuiks.  Das  rechte  Bein  ist  deutlich  atrophisch: 
am  Oberschenkel  am  stärksten  der  Qnadriceps,  weniger  die  Addnktoren 
nnd  Benger;  auch  am  Unterschenkel  ist  d'w  Atrophie  deutlich,  aber  ^\»MiL^er 
austresprochen  am  Oberscbenki  l.  Die  .Mes^ün?  iriht  25  rni  unter  der 
Spina  ilei  ant  sup.  am  linken  Oberschenkel  4t»,  am  rechten  41,5  cm;  25  cm 
Uber  dem  Malleolus  externus  am  linken  Untersehenkel  88»  am  rechten  87  cm. 
Die  Muskeln  sind  rechts  deutlich  schlaffer  als  links. 

FiVaillare  Zuckungen  nicht  zu  sehen. 

Muskeisiuu  intakt 

Sensibilität  ungestört^  allein  Hndeo  sich  leichte  Störungen  des  Tempe- 
ratnrsinns  an  der  Innenseite  des  rechten  Unterschenkels. 
Keine  Druckeropfindiichkeit  der  Nervenstftmme. 
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Patellarreflex  rerhts  an^il^sLar.  aber  srhwadi,  links  hoch,  kein  Schen- 
kelklonus.  Achillesschnenreflex  weder  rechts  noch  links  auslösbar  (hei 
späteren  Untersuchungen  an^Ycscnd),  Fusssohlcnreflex  rechts  und  links  da, 
kein  Bab ins icy scher  Reflex. 

Kremasterreflex  beiderseits  fehlend. 

Elolctri  sclio  r  ntorsuchun  ?  der  unteren  ExtrtMii  itilt.  Die  Er- 
regbarkeit tür  den  taradischen  Strom  ist  im  N.  cruraiis  und  N.  peroneus 
an  der  rechten  Seite  geringer  als  an  der  linken.  Gleiches  gilt  ftu*  die 
Mnskeln:  Qnadrioeps,  Tibidls  anticas,  Oastrocnemins  nnd  Solens.  Mit 
dem  galvanischen  Strom  lässt  sich  im  M.  quadriceps  rechts  eine  heraby- 
setzte  Erregbarkeit  nachweisen:  die  AnSZ  und  KaSZ  sind  gleich  stark, 
nicht  trüge;  iu  den  anderen  Muskeln  zeigen  sich  keine  deutlichen  Unter- 
schiede  zwisdien  rechts  nnd  links. 

Bei  der  weiteren  Beobachtung  bleibt  der  Zustand  etwa  derselbe.  Pat. 
ist  sehr  gesund,  fiebert  nie,  hat  keine  Schmerzen.  Die  eingestellte  Massage 
und  Faradisation  der  Mu«;keln  hat  gar  keinen  Ertolt.'. 

9.  V.  02.  Die  Atrophie  am  rechten  Bein  macht  den  Eindruck  stärker 
ge\i-orden  zn  sein.  Messung  giebt  dieselben  Zahlen  als  ?orher. 

Die  Kraft  ist  bei  Str«  ekung  im  rechten  Kniegdenk  geringer  als  bei 

der  Beugung,  ebenso  im  Fii^s^jjclenk. 

Patellar-  und  Achiliessehnenretlex  wie  vorher. 

Fusssohlenreflex  auslösbar,  links  etwas  stärker  als  rechts,  kein  Ba- 
binsky scher  Reflex. 

Tastgeföhl  intakt  Am  rechten  Unterschenkel  wird  dann  und  wann 
ilif  \n<li  lspitze  weniger  dentlich  crefühlt  als  links;  gleiches  gilt  von  warmen 
und  vor  allem  von  kalten  liöhrchen. 

Das  rechte  Bein  fühlt  sich  kalt  an  und  ist  deutlich  livide. 

Pat  klagt  Uber  verringerte  Kraft  in  der  rechten  Hand,  welche  sich 
mit  einem  Dynamometer  nicht  nachweisen  lässt. 

Die  Fossae  supra-  und  infraspinatae  machen  den  Eindruck  mehr  ein- 
gesunken zu  sein  ids  bei  Aufnahme  ins  Krankenhaus. 

12.  V.  02.  Pat  wird  entlassen  und  versprich^  sich  dann  und  wann 
sehen  zu  lassen. 

1 4.  VT.  0-2.  Pat.  kommt  zurück  und  sagt  immer  schwacher  zu  werden, 
nicht  nur  in  den  Beinen,  «-ondpfn  aueh  in  den  .\rnicn. 

Die  Atrophie  am  rechten  Uberschenkel  wird  stärker  gefunden;  Zirkum- 
ferenz  (auf  gleicher  Höhe  wie  frtther)  link«  45,  rechts  39,5  cm.  Die  Kraft 
hat  rechts  stark  abgenommen,  ist  auch  links  kleiner  geworden.  Auch  in 
den  Annen       die  Kraft  geringer  als  frtlher. 

Sensibilität  und  Reflexe  an  den  Beinen  wie  vorher,  allein  ist  jetzt  der 
Achillessebnenrcflex  beiderseits  auslusbar,  aber  links  stärker  als  rechts. 
Galvanische  und  faradische  Mnskelerregbarkeit  rechts  geringer  als  links. 
Keine  deutliche  Entartungsreaktion. 

20.  X,  02.  Der  Kranke  wird  wieder  aufgenommen,  weil  es  ihm 
schl<  i  ht(  I-  lieht:  das  rechte  Bein  wird  immer  schwäclier,  so  dass  er  niit 
einem  Stock  gehen  muss;  auch  das  Unke  Bein  ist  schwach  geworden. 
Seine  Arme  sind  sehr  kraftlos,  so  dass  er  weit  schlechter  etwas  heben 
kann  als  vorher.  Auch  ist  ihm  aufgefallen,  dass  die  Arme  dftnner  geworden 
sind.  Schmerzen  bat  er  nie.   Schiuckstörangen  fehlen,  aber  seine  Stimme 
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ist  weniger  krüftiu'  als  vorluM   und  Immth  Sproelifn  errafldet  er  schneller. 

Störunjjpn  von  Feilen  der  lilaj>e  und  des  Afters  tehlt'n. 

btatas  praesens:  Der  Kranke  i-f  etwas  abgeiiiau'ert.  An  don  inneren 
Organen  keine  Veränderungen.  IJrm  uorraal.  Psyche  und  Intelligenz  wie 
früher  nomial.  Stimmang  siemlich  munter.  Oedftchtnls  nicht  gestört.  Die 
Sprache  ist  klar,  keine  Dysartbrie,  allein  ist  die  Stimme  etwas  whwi&Gher 
geworden  und  ermftdft  leiohtor. 

An  den  Hirnnerveu  keine  Abnormitäten  ausser  am  X.  XI  (s.  später). 
GeaiditsmQskeln  intakt,  anch  Palatnm  nnd  Eanmnskeln.  Znnge  steht  recht, 
keine  fibrillrm  n  Zuckungen  oder  Atrophie. 

Oberr»  Kxti  cmitäf  nnd  Schul tt  T  jürtel.  Im  Schultored^nk  sind 
Bewegungen  nach  vorn,  nach  der  JSeite  (Heben)  und  nach  hinten  nur  bis  zu 
einem  Winkel  von  30^  möglich,  aber  mit  sehr  geringer  Kraft,  sowohl 
rechts  wie  links.  Werden  die  Arme  passi?  gehobeD,  so  fiiUen  sie  wieder 
naeh  unten. 

Im  Elienbogengelenk  ist  die  Bewegung  möglich  mit  gerint^fr  Kraft: 
die  bei  Streckung  ist  etwas  grösser.  Pro-  und  Supinatiou  geht  etwa^  besser, 
ebenso  die  Bewegungen  im  Handgelenk.  Feine  Fingerbewegnngen  sind 
möglich.  Die  Muskelkraft  ist  also  vom  Zentrum  nach  der  Peripherie 
/.n  ho>ser  erhalten.  Bei  passiver  Bewegung  sind  die  Gelenke  schlaffer  als 
normal. 

Die  Mm.  snprar  nnd  infraspinati  sind  beiderseits  stark  atrophisch. 

Die  Wölbung  der  Mm.  deltoidel  bat  stark  abgenommen,  das  Caput  humeri 
springt  deutlich  hervor,  rechts  un{l  links  i<t  di«-  Atrophie  gleicli.  Di»*  Mm. 
pectorales  sind  dQuu.  Biceps  und  Triceps  beiderseits  au  Volumen  ver- 
ringert und  schlaff.  Die  Mnskeln  des  Vorderarms  sind  etwas  schlat^  aber 
besser  erhalten  als  die  am  Oberarm.  Thenar  beiderseits  an  Volumen  ?er- 
jOngt:  auch  die  Interossei  leicht  atrophisch.  In  den  Deltoidei  und  Pecto* 
rales  fibrilläre  Znrknngon. 
Mttskelsinn  nicht  gestört. 

Sensibilität  in  allen  Qualitäten  intakt.    Keine  Dmckempfindlichkeit 

der  Nervenstümme. 

TricepsroHex  rechts  und  links  schwach  aaslösbar.  Pehostreflexe  fehlen. 
Uäude  sind  zyauostisoh  und  kalt. 

RumpC  Mit  einiger  Mflfae  vermag  der  Kranke  sidi,  wenn  er  nach 

vorn  gebockt  steht,  wieder  aufu  rlit  zu  stellen.  Die  Kraft,  mit  welcher 
der  Nacken  nach  liintcn  iroltctiLiit  wird,  hat  deutlich  abgenommen,  ebenso  die 
Kraft  der  Bewegung  nach  vorn  und  die  Drehung  nach  der  Seite.  Die  Kraft, 
mit  welcher  die  Scapulae  sich  einander  nähern,  ist  geringer  als  normal; 
es  sind  deutlich  Scapulae  alares  da.  Die  Kraft  (ler  Bauchmuskeln  ist  rela- 
tiv gut  erhalten.  Die  Mu-krlt.auche  an  beiden  Seiten  der  H:il-\virl)t  l<nulr' 
haben  sehr  an  Volumen  abgenommen.  Cucullares  sind  atrophisch,  ebenso 
die  beiden  Mm.  sterno-clcidom.,  links  mehr  als  rechts.  Die  langen  Rücken- 
maskeln  sind  ebenso  dentlidi  atrophisch. 
Sensibilität  intakt. 

BanrhdeckenreHex  ist  schwach,  nhf^r  beiderseits  ausb'Wbnr. 

BeckengUrtel  und  untere  Extremität.  Pat,  steht  ganz  gut,  auch 
mit  geschlossenen  Augen.  Er  kann  gehen,  aber  paretiscb  mit  dem  rechten 
Bein.  Beim  Stehen  und  Gehen  zeigt  er  ein  starkes  Genu  recnrvatnm 
und  Pes  planus  rechts. 
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Mit  UnterstützuDg  der  Arme  kann  der  Kranke  TOn  der  Uegenden  in 
sitwnfU»  Strüung  kommen.  In  liegender  Stellung  kann  er  das  fffstreckto 
rec-hte  Bein  heben  bis  zu  einem  Winkel  von  60**.  Ab-  und  Adduktion  und 
Rotation  sind  rechts  und  links  möglich:  die  Kraft  dieser  Bewegungen  ist 
rechts  ftnsserst  gering,  aach  linke  weniger  als  normal. 

Knie  kann  das  Bein  rechts  und  links  bewegt  werden,  die  Kraft 
ist  rt  (  Iiis  sehr  gerinir.  namonflich  boi  Streckung.  Die  Brwerrijn!?  im  Fuss- 
geleuk  und  deu  Zehen  ist  links  gut,  rechts  sehr  wenig,  vor  allem  die  Dorsal- 
flexion; die  Zehen  bewegen  sidh  andi  weniger  als  links.  Die  2.  ond  $. 
Zehe  sind  gekrümmt.  Bei  passiver  Bewegong  sind  die  Muskeln  rechts  sehr 
schlatf;  aucli  links  ist  der  Widerstand  weniiior  als  normal.  Das  rechte  Bein 
ist  stark  atrojtlii^ch:  der  Uberschenkel  starker  als  der  Untpr«:rhcnkol,  am 
»stärksten  der  (^uatiriceps,  aber  auch  die  Adduktoren  und  die  Heugemuskeln 
hinten  am  Oberschenkel.  Aach  das  linke  Bein  ist  atrophisch,  gleichfalls 
h'wv  der  Oberschenkel  mehr  als  der  Unterschenkel:  auch  links  sind  die 
Muskeln  schlaff.  Die  Mi^sung  gibt  (tiuf  gleicher  H(Mie  wie  vorhfr^  am 
Oberscheukel  links  41,  rechts  8^  cm,  am  Unterschenkel  links  34,  rechts 
32  cm. 

Sensibilität:  Tastsinn  un(i  hchmer/gelühl  iiilukt.  Temperatur.sinu  an 
beiden  Unterschenkeln  etwas  weniger  scharf  als  normal.  Mnskelsinn  un« 
gestOrt. 

PatellarreHex  linl-i>  etwas  liocfi.  ri'iiit>  -chwaih.  abfi-  au>lii-l)ar.  Koin 
J>chenkelklonus.  AchillessehnenreticK  links  da,  rechts  lehleud.  Kein  Fuss- 
klonus.  Fusssohlenreflex  links  lebhaft  (namentlich  starke  Muskelkontrak- 
tionen am  linken  Oberschenkel),  rechts  anwesend,  mit  leichten  Kontraktionen 
am  rechten  Oberschenkel.  Kein  Babinsky.  Kremasterreflex  rechts  nnd 
links  auslAsbar. 

Mau  sieht  fortwahrend  tibrilläre  Zuckungen,  in  den  Muskeln  der  Ober- 
schenkel stftrker  als  in  denen  der  Unterschenkel,  rechts  stArker  als  links. 

Tm  weiteren  Verlaafß  bleibt  nun  die  Therapie  ohne  jeden  Einfluss,  die 
Krankheit  verschlimmert  sich  allmählich  ohne  Absätze.    Fiebern  tut 

Pat  nie. 

10.  XI.  02.  Der  Kranke  klagt  über  Husten;  dasselbe  geschieht  sehr 
a.Hthenisch.  Er  ermQdet  leicht  beim  Sprechen,  spricht  leiser«  aber  ganz 
deutlich  nnd  korrekt.  Alle  Buchstaben  werden  gnt  ausgesprochen.  Keine 
Atrophie  an  I.iiipon  oder  Zunge.  l<(  inc  SchlnckstArnn?.  Auch  die  Kraff 
in  den  Händen  wird  geringer:  mit  einem  Dynarnoinctcr  gemessen,  ist  die 
Kraft  links  16,  rechts  15.  Die  Atrophie  an  den  Schultcrmuskeln  i.>t 
stftrker  geworden,  die  an  den  kleinen  Handmnskeln  nicht  sichtbar. 

30.  XI.  02.  Klagt  sehr  tiber  Schwache  in  allen  Extremitäten.  In  Rücken- 
lage winl  i\vv  Ko|tf  nur  mit  •^vhr  viel  Moho  von  iIim'  I  ntfilage  gehoben. 
Sich  heben  aus  der  Hückenlage  in  sitzende  Stellung  geht  nur  schwierig 
mit  Hilfe  der  Arme.  Mm.  sapra-  und  intraspinati  sind  deutlich  stärker 
atrophisch  geworden.  Hebung  des  Oberarmes  nur  bis  2tt  einem  Winkel 
von  30*^.  Dio  Kraft  i]i  Ellbogcngelenken  und  H.Inden  hat  al»t.'enommen. 
Eine  Faust  wird  mit  Mühe  geballt.  Dynaninnir^tcr  zfiL't  links  8,  rechts  2,5. 
Auch  die  leinen  Fiugerbewegungeu  mit  gering«'ren  Exkursionen. 

Die  Zunahme  der  Atrophie  an  Deltoideus,  Biceps  und  Triceps  ist 
deutlich,  an  den  Muskeln  de>  Vorderarms  und  der  Hand  weniger. 

Bei  Beklopfang  mit  einem  Perkussionshummer  kontrahieren  sich  Pecto- 
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ralos,  Bicipites  uud  die  Muskeln  der  Vordoinrnif*.    Fibrill&re  Zuckungen 
siad  an  den  PectoraleSt  Deltoidei,  Bicipites  sichtbar. 
Sensibilitftt  intakt 

Tri(  (']i«reflcx  rechts  und  links  auslösbar. 

In  liegender  St<  llnng  kann  das  rechte  Bein  nur  einen  Moment  vom  TVtt 
gehoben  werden,  links  gelingt  dies  viel  besser.  Kerhts  kann  im  Liegen  der 
Unterschenkel  nur  schleppend  und  nicht  vullkounuea  dem  Oberschenkel 
genAfaert  werden;  die  Streckung  geschieht  noch  schlechter  und  mit  mini- 
maler Kraft.  liinks  werden  diese  Bewegungen  bedeutend  besser  ausgeführt, 
Rechts  ist  die  Dorsalflexion  des  Fnsso'«  und  der  Zehen  nicht  möglich. 

Die  Atrophie  ist  starke  die  Messung  gibt  jetzt:  Am  linken  Ober- 
schenkel 40,5,  am  linken  Unterschenkel  84,5,  am  rechten  Oberschenkel 
34,5,  am  rechten  Unterschenkel  33,5.  Beiderseits  deutliche  tibrillftre 
Ztickan?eti.  Patellarreflex  rechts  schwach,  links  lebhaft.  Achillessehnen» 
reflex  rechts  nicht  auslösbar,  links  anwesend. 

Eine  elektrische  Untersuchung  zeigt  jetzt  folgendes: 

Für  den  faradischen  Strom  ist  die  Erregbarkeit  im  N.  medianus, 
N.  ulnaris  und  N.  radialis  rechts  und  1inkf=  deutlich  gegen  die  Xonn  lu  rnli- 
!;oset7t.  Dasselbe  zeigen  die  Mii-Utln:  Ciicullaris,  Deltoideus.  Pfctoralis, 
lutraspinatus,  Biceps,  Triceps,  Supinator  longus,  Flexor  carpi  ulnaris  und 
die  kleinen  Handmuskeln:  Thenar,  Hypothenar  und  Interossei. 

Mit  dem  galvanischen  Strom  ist  im  Deltoidens,  Pot  foralis  und  Biceps 
keine  deutliche  Fnfartnngsreaktion  nachweisbar:  die  KaSZ  (ilicrwicat  über 
die  AnSZ,  die  Kontraktionen  sind  schnell,  in  dem  Deltoideus  allerdings 
etwas  weniger  als  in  den  beiden  anderen  Muskeln;  im  ganten  hat  die 
Erregbarkt  it  für  den  galvanischen  Strom  abgenommen.  Gleiches  gilt  für 
Thennr  iiinl  Antithenar;  rechts  erscheint  hier  die  Zuckung  etwas  trfige  und 
überwiegt  die  AnSZ  die  KaSZ. 

In  den  unteren  Extremit&ten  zeigt  sich  rechts  eine  starke  Herah- 
setxung  der  Erregbarkeit  gegenüber  links,  sowohl  gah  anisi  h  wie  faradisch. 
Im  rechten  Quailriceps  ist  die  KaSZ  —  AnSZ,  die  Zuckung  sehr  schwach, 
aber  nicht  deutlich  tr:l£rc. 

24.  XII.  02.  Der  Kranke  klagt  viel  über  Husten,  das  mit  auffallend 
geringer  Kraft  geschieht  In  pnlmonibns  keine  bronchitischen  Gerftusdie. 
Kein  Fieber.  Fühlt  sich  im  übrigen  gesund.  Keine  Störung  von  Blase 
und  Rektum.   TJrin  zeigt  nicltts  Ahnorm»^s. 

Er  wird  progressiv  schwacher,  kann  sicli  gar  nicht  mehr  kleitlen, 
seinen  Pantalon  nidit  mehr  hochziehen.  Nur  mit  Hilfe  der  Hftnde  und 
sehr  mühsam  kann  er  von  riiirm  Sessel  aufstehen.  Gehen  ist  möglich, 
aber  schwierig;  das  rechte  I5i  in  mit  starkem  Gcnn  rf'cnrvatum:  das 
Becken  macht  beim  Gehen  rechts  einen  leichten  Halbkreis,  wobei  der  rechte 
Fuss  mit  den  Zehen  Ober  den  Boden  schleppt 

Die  Bewegung  in  den  unteren  Extremitilten  verhiilt  sich  wie  früher, 
ist  norh  rtwrx^  nuhr  cint:csch! .iiikt.  Dir  Adophic  scheint  noch  weiter 
fortgeschritten,  doch  gibt  Messung  dieselben  Zahlen  wie  vorher. 

Fibrillürc  Zuckungen  rechts  in  den  Adduktoren,  links  im  Quadriceps 
und  Adduktoren. 

Sensibilitflt  wie  bei  der  vorigen  Untersuchung. 

Patellarreflex  links  deutlich,  rechts  schwach, aber  deutlich  auslösbar.  Achil- 
iessebnenretlex  links  anwesend,  rechts  fehlend,  ebenso  der  Fusssohienreiiex. 
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Der  rechte  Unterscbenkel  ist  livide  und  leicht  Odematös,  vor  ftUem 

aiu  Dorsam  i>edis. 

In  sitzender  Stellung  zeigt  dei  Kranke  eine  leichte  Kyphoskoliose 
nach  rechts,  Aber  die  ganze  Wirbelsflnle  verteilt  Die  langen  Kftcken- 
omskeln  haben  deutlicli  an  Volumen  verloren,  so  dass  die  Processus  spinosi 
im  Lendenteil  prominit  icit.  Die  Bauchmuskeln  spanneu  f^ich  bei  Fressen 
noch  deutlich  fühlbar  an.    Baucbdeckenreflex  nicht  auslösbar. 

In  ROckenlage  kaon  Fat.,  wenn  seine  Schultern  an  das  Bett  gehalten 
wenU  n,  ilon  Kopf  nicht  vom  Kissen  heben;  bei  diesem  Versuch  kontrahiert 
sich  das  Platysma  stark.  Umgekoliit  wiid  Act  Ko]^f  mit  dem  Kinn  auf 
die  Brust  stützend  nur  sehr  schwierig  wieder  gehoben.  Die  Bewegungen 
des  Kopfes  nach  der  Seite  gesdidion  mit  aehr  geringer 'Kraft. 

Der  Hals  ist  sehr  mager,  die  Mnskelbfiui  hc  neben  der  Halswirbel« 
'^ixnle  haben  stark  an  Volumen  verloren  und  die  Processus  spinosi  pro- 
niinieren.  Mm.  sternocleidora.  beiderseits  dünn,  gleichfalls  die  Cucullares. 
Fibrilläre  Zuckungen  in  den  Cucullares,  Scaleni  und  Mm,  sternocleidouj. 

Die  Bewegung  im  SehuUei^lenk  ist  rechts  und  links  noch  weiter 
lipiii  lirünkt,  Heliune  des  Oberarmes  nur  bis  20**  möglich,  die  Adduktion 
und  Bewegung  nach  hinten  etwas  ausgiebiger.  Die  Kraft  der  Bewegungen 
ist  ininimaL  Die  Bewegung  im  EUbogengelenk  geht  relativ  besser,  als 
die  im  Schultergelenk,  Ab-  und  Adduktion  der  Finger  ist  möglich. 

Die  Atrophie  der  Muskeln  verhalt  sich  etwa  wie  frtther,  der  Thenar 
ist  rechts  und  links  deutlich  abgeflacht. 

Fibrilläre  Zuckungen  in  den  Deltoidei,  Bicipites,  Pectorales;  die 
mechanbche  Hoskderregbarkeit  in  diesen  Muskeln  stark  erhOht. 

Tricepsretiex  beiderseits  in  geringem  Grade  auslOsbar.  Sensibilität 
intalct  Keine  Dnickempfindlichkeit  der  Nervenstümrae. 

"Weil  der  Kranke  keine  Besserung  sieht,  will  er  nach  Hause  und 
wurde  entlassen  am  25.  Dez.  1902.  Ich  war  nach  wenigen  Wochen  in 
der  Gelegenheit,  Pat  Doch  einmal  ro  sehen.  Die  Schwache  war  progressiv; 
von  Biilln'lrsympforiH'n  konnte  ich  nichts  auffinden.  Naflihcr  pint;  o'-  ilim 
f(»i  twiihrend  schlechter,  so  dass  er  am  Ende  Mai  1903  im  Haav'»  r  Kranken- 
haus uufgenommen  wurde  wegen  Husten  und  Dyspnoe,  Dort  wurden  ausser 
den  ausgebiltdeten  Atrophien  jetzt  Sprachstörungen  konstatiert  Der 
Kranki>  hatte  weiterhin  eine  Pneumonie,  welcher  er  am  5.  Juni  erlegen  ist. 

Die  Sektion  dos  ganzen  K^^rpors  vvnrdo  leider  nicht  trostattr't,  doch 
wurde  das  Rückenmark  herausgenommen  und  mir  freundlichst  zur  Unter- 
suchung überlassen^). 

Dasselbe  war  in  MOllerscher  Flüssigkeit  aufbewahrt  worden.  An 

dem  im  oberen  Cervikalteil  abgeschnittenen  Präparat  konnte  ich  leider 
die  verschiedenen  Segmpntf»  nicht  mehr  bestimmen.  Poi  der  makro- 
skopischen Betrachtung  zeigen  sich  über  der  ganzen  Liinge  des  Prüparates 
die  vorderen  Wurzeln  erheblich  dünner  als  die  hinteren,  am  Lendenmark 
sind  die  vorderen  Wurzeln  rechts  feiner  als  links.  Das  ganze  Rftckenmark 
zeigt  sich  «rhli.-.~lich  etwas  verschmälert,  was  vor  allem  am  Lendenmark 
lientlicli  hervortritt.  Das  Cervikalni.irk  ist  von  soinom  ohcren  abgeschnit- 
tenen Ende  bis  8  cm  nach  unten  von  vorn  nach  hinten  abgeflacht,  wo- 


1)  Den  ICoIIegcti  Dr.  Hanke!*  Dridoma  und  Brandes,  Aasiateniänten 
am  Hai^(er  Krankenhau»,  bringe  ich  hiertiür  meinen  besten  Dank. 
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durch  ili  r  Qut^rschnitt  ein  Oval  Itildot  mit  Axen  von  sehr  verschiedener 
Länge;  dabei  hat  sich  die  lissura  anterior  erweitert  und  ist  ganz  flach 
geivordeo. 

Eb  wurden  im  Cervikal-,  Dorsal-  und  Lumbaiteil  von  verscliiedeoeii 
Xivonn^^  Schnitte  an^efertiirt  und  diese  mit  Hftmatoxylin>£osin,  nach  van 
Giesen  und  nach  Weigert-Pal  gefärbt 

Im  Cervikalteil  zeigt  sich  nun  erstens  die  Dilformitat  wie  obeu  be- 
schrieben. Auf  dem  QaerBchnitt  haben  die  Vorderhömer  eine  ganz  andere 
Form  als  normal:  das  rechte  ist  sehr  lang  und  ^t  liinal,  da';  linko  in  «rin*  r 
vorderen  Hälfte  gabelförmig  gespalten.  Zerrois^^niiir»  n  haht-n  iiii  t^tMulwo  statt- 
gefunden, so  dass  es  mir  nicht  eine  beim  Heraus nohnien  dt  s  Präparates 
entstandene  Difbrmität  za  sein  scheint,  sondern  als  eine  Folge  der  De- 
generation der  grauen  Substanz  in  den  Vorderhörnern  angesehen  werden 
mnss.  Über  die  Dimensionen  der  grauen  Substanz  läs'-t  >\rh  «lailurcli 
etwas  schwerer  urteilen,  doch  scheint  mir  eine  erhebliche  Volurasverkleine- 
ning  derselben  ohne  Zweifel  za  sein.  Mikroskopisch  finden  sich  In  den 
YorderhAmern  sehr  wenig  Ganglienzellen:  in  einigen  Schnitten  fehlen  sie 
ean/,  in  andcrfri  findet  man  in  jedem  Horn  2,  3.  4,  selten  oine  «rrö^spri* 
Zahl  und  solche  von  normaler  Grösse  und  mit  guten  Fortsätzen  fehlen. 
Vou  einer  gruppenweisen  Anordnung  ist  gar  nichts  zu  sehen. 

Im  medialen  Teil  der  Basis  des  Hinterhornes  liegen  Gruppen  Toa 
Zellen  von  ziornUrh  normalem  A^poKt.  Dio  Hinterhörner  scheinen  bei 
Ve!  q:lpichung  mit  normalen  Präparaten  etwas  schmäler,  aber  zcinpn  «on«t 
keine  Veräudcruugen,  was  die  Zahl  und  das  Aussehen  der  Gauglienzelkii 
betrifft.  Das  Lumen  des  Canalis  centralis  ist  verschwunden  und  mit  Epen- 
dymkemen  ausgefüllt.  Die  Kapillaren  sehen  im  ganzen  Präparat  (grauer 
und  weisser  Substanz)  tiberfüllt  aus;  stellenweise  sieht  r'i  ni  1<liitknr]HTrh(M) 
um  die  Gefässe  herum;  von  einer  Destruktion  des  (u  wcbis  ist  nicht » 
zu  sehen;  zellige  Infiltrationen  fehlen  voUstftndig.  Eine  leichte  Ver- 
dickung der  Wand  der  kleinen  Gefässe  ist  im  ganzen  Präparat  nachweisbar. 
Patholotri^chi'  Vctnirlininix  dfr  Spinnenzollon  existiert  nicht:  ü!>er  dir  Fasern 
lässt  sich  nicht  urteilen,  weil  die  Anfertigung  spezifischer  Neurogliapräparate 
infolge  einer  unzweckmässipen  Fixierung  des  Materials  nicht  niönlich  war.  Die 
subpiale  Gliazone  und  die  Septa  in  der  weissen  Substanz  sind  nicht  verdickt 

In  nach  Weigert-Pal  gefärbten  Schnitten  zeigen  ^'wh  Air  markhaltigen 
Fasern  in  den  Vnrderhörnern  sehr  au  Zahl  verringert,  gleichfalls  die  aus- 
tretenden Vorder  wurzelfasern. 

Die  Hinterstr&nge  sehen  normal  aus. 

In  den  Seitensträn^en  sind  in  der  Pyramidenbahn  einzelne  FaseiT» 
etwas  schmäler  al«  trnwölinlich,  an  Zahl  anpobücli  nicht  vornnc:t*rt:  eine 
Degeneration  der  Pyraniidenbahu  wie  bei  amyotropliischer  Lateralsklerose 
fehlt  ToHstftndig.  In  dem  Gow  er s sehen  BOndel  sind  die  Fasern  etwas 
weiter  auseinander  gelagert,  so  dass  ein  leichter  Ausfall  stattgefunden  zu 
haben  scheint.  Die  Vei-änderungen  sind  am  stärksten  nu^^irehildpf  an  drr 
Baudzone  der  vordereu  Hälfte  des  SciteusUauges  und  der  Kandzone  des 
Vorderstranges  mit  Ansnabme  derjenigen  an  der  Fissura  anterior. 

Gleich  an  dem  Rande  des  Vorderhorns  I9sst  sich  eine  Degeneration 
auch  an  van  Gl e so n- Präparaten  nicht  mit  Sicherheit  konstatieren.  Die 
Pia  matcr  i*^t  ^^tclhMiwci-:*"'  l«  icht  vci-dickt.  jrdoch  nicht  gleichen  Schritt 
haltend  mit  den  Veränderungen  an  der  liaudzone. 
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Die  vorderen  Wnraelo  sind  sehr  reich  an  Gefttssen,  das  Bindegewebe 

ist  stark  vennehrt,  die  Fasern  sind  weit  aur-iMnaiidtT  ffelagert,  doch  os 
«ind  noch  eine  Anzahl  deren  erlinltm.  In  den  hinirr^i  ti  W  urzcin  sind  die 
Verhältuisse  der  Gefüsse  normal;  es  tindet  sich  eine  grosse  Anzahl  normaler 
Fasern,  es  gibt  aber  welche,  deren  Markscheide  verdünnt  ist;  die  Axen- 
s^linder  zeigen  sich  indes  erhalten,  was  sich  anch  an  den  nach  van  Gieson 
feefftrbten  Schnitten  deraonstrierep  lässt. 

Dorsalmark.  Bei  Vergleichung  mit  normalen  Präparaten  sieht  man 
sehr  wenig  üanglienzellen:  in  den  vorderen  Teilen  des  Vorderhorns  ist 
«lie  Yerringemng  am  stärksten,  an  der  Basis  finden  sich  einigte  gut  er> 
haltene  Exemplare. 

Dif  riii r keuchen  Süulen  und  Hinterhörner  zeicren  nnrnialis  Au«;?5ehon. 
Die  Zahl  \on  (iliakernen  ist  in  den  Vorderhörnern  vciint  hi  t,  viele  der- 
selben haben  einen  deutlichen,  mit  Kosin  gefilrbten  Protuplabuialeib. 

In  dem  ganzen  Hark  sind  die  Kapillaren  stark  geÄllt;  die  Gefftsse 
in  der  Substantia  centralis  grisea  haben  eine  verdickte  Wand.  Die  Lichtung 
des  Zentralkanals  ist  verschwuml«  n  und  von  tlpendymzellen  auf;/efüllt. 

In  nach  Wei  gert-Pal  getlirliten  Schnitten  zeigen  sich  die  Hintt  i>tn1nge 
normal.  In  den  Seiten-  und  Vordersträngeu  besteht  eine  diffuse  Fascr- 
lichtang,  sie  ist  am  stärksten  ausgeprägt  an  dem  Rande  der  Seitenstrftnge 
vor  der  Kleinhirn-Seitenstrangbahn,  sehr  wenig  unmittelbar  neben  dem 
Vorderhorn,  anrh  in  nach  van  GiP  =  on  tref-irbten  Schnitten.  Die  Degene- 
ration der  weis.sen  Substanz  i!>t  Oberhaupt  weniger  stark  ausgeprägt  als 
im  GervikalteiL 

In  den  hinteren  Wurzeln  liegen  einige  wenige  sehr  verschmälerte 

Fasern;  die  normalen  liegen  etwas  zu  weit  auseinander.  Die  vorderen 
Wurzeln  zeigen  stärkeren  Faserverlast  mit  vermehrtem  Bindegewebe  und 
tielässen. 

Lendenmark.  Schon  mit  dem  unbewatinetcn  Auge  zeigt  sich  die 
rechte  Hälfte  des  Präparates  kleiner  nis  die  linke,  wa.«  seinen  Grund 

findet  in  den  kleineren  Dimensionen  il«  -  irclitrn  Viii  lcihoiiis  und  des 
rechten  Vorder-  und  Seitenstranges.  In  hoiili  u  \ Orilerh^rnini  i^t  die  Zahl 
der  Ganü'lirnzellen  bis  unf  ein  Mininirun  i'  iiuziert;  rechts  gibt  es  weniger 
als  links,  l^inige  wenige  liuben  zieuilicb  normalen  .Vspekt  (ausser  vielem 
Piffment),  andere  sind  sehr  klein  and  nicht  ffut  von  Spinnenzellen  zu  nnter* 
-cheiden.  neiderseit>,  iIm  t  rechts  wieder  am  stitrksten,  gibt  es  sehr  schöne 
.Vsf rn/ytiMi  mit  drntlu  lirni  l'ro}n)ilasnialeib.  Dii-  Xciirnelia  ist  sehr  "^tark 
gewuchert.  Die  vorderen  medianen  Teile  des  Vorderhorns  sind  ain  stärksten 
aftizierL 

Die  Hinterhörner  haben  normales  Aussehen. 

Der  Zentralkanal  ist  obliteriert  mit  Kernen  von  iiewuchertem  Ependym. 

Die  Kapillar»^»  ^irid  in  l»eiden  ^  i  icrhörnern  /nlilrricfi  nn»}  stark  <je- 
tüllt,  aber  mau  sieht  nirgends  Blutk»)rpercLeu  im  Gewebe  wie  im  Hals- 
mark.  Einzelne  Gelltsse  haben  auch  in  der  weissen  Substanz  eine  leicht 
verdickte  Wand,  andere  nicht. 

Die  Pia  ist  in  Präparaten,  wo  sie  erhalten  ist.  nicht  bedeutend  ver- 
dickt, die  Gefiisso  in  tlerselben  nicht  erweitert.  Die  JSeurogiia  zeigt  sich 
auch  in  der  weissen  Subi.tanz  leicht  vermehrt. 

In  nach  Weigert- Pal  geftlrbten  Schnitten  sind  beide  Vorderhörner 
arm  an  markbaltigen  Nervenfasern,  das  rechte  wieder  am  deutlichsten,  von 
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austretenden  Yordenronelfosern  ist  fast  gar  nichts  za  sehen.  In  den  an- 
hiiitt*  Tien  hinteren  Wnrzelfesern  zeigen  sieh  keine  deutlichen  Ver- 

äuderuiiKen. 

Die  Hiutcrstriluge  sehen  normal  aus. 

In  den  Vorder^  «nd  SeitenetrAngen  besteht  wieder  eine  diffhse  Vor- 

schrnftlemng  und  Au^-fall  der  Fasern,  am  stärksten  an  ih'v  Randzonc  des 
Snitt»n-  lind  Vorderstran ^c«.  An  iler  vorderen  Medians]);!!!»'  rindet  -ich 
wieder  eine  grössere  Zalii  von  normalen  Fasern.  Gleich  am  Kande  des 
VorderhomeB  lässt  sieh  auch  an  van  Giesen  •Schnitten  «ine  dentUcfae 
Beteiligung  nicht  nachweisen;  vielleicht  sind  einzelne  Fasern  ai]<tx('f;i]1>-n, 
und  die  Markscheiden  haben  etwas  woiIiscIikIp«  Kaliber.  Di«-  an  tlom 
kleineren  rechten  Vorderhorn  beantwortende  stfirkeiv  Degeneration  der 
weissen  Substanz  ist  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  gegenüber  links  zu 
sehen. 

Die  Torderen  und  hinteren  Wunseln  verhalten  sich  wie  im  Cervikalteil. 

,  Leider  war  ich  nicht  imstande,  die  Medulla  oblongata,  die  peripheren 
Nerven  und  die  Muskeln  zu  untersnchen.  dnrh  '^clieint  mir  dies  für  die 
Beurteilung  des  Prozesses  nicht  von  ausschlaggebender  Bedeutung  zu  sein. 

Resümierend  finden  wir  also  bei  diesem  Kranken  eine  ohne  nach- 
Aveisbare  Ursache  entstandene^  stetig  fortschreitende  Parese  und  Ai^ropliie 
der  Muskeln,  angefangen  an  der  Wurzel  der  rechten  unteren  Extre- 
mität und  nach  der  Peripherie  weitertjehend;  in  ^Toriaten  kann  der 
Kranke  nicht  melir  arbeiten.  Seehs  Monate  nach  dem  Betjinn  der 
Krankheit  spürt  Pat  eine  Schwache  in  den  Schultern  sowolil  reeljts 
wie  links  und  fangt  die  Bewegung  der  Arme  an  schwerer  zu  werden; 
auch  hier  schreitet  der  Proze.ss  vom  Zentrum  nacli  der  Peripherie  fort. 
Zwei  Monate  später,  also  8  Monate  vom  Anfang  an,  tritt  auch  Schwäche 
im  linken  Oberschenkel  auf»  die  sich  allmihlich  auf  den  Qntersch^kel 
ausbreitet  Man  bekommt  den  Eindmok,  als  ob  Atrophie  und  Parese 
▼ollkommen  parallel  gehen.  Schmerzen  und  ParSsthesten  fehlen  ganz. 
Sensibilit&tsstörungeii  werden  nieht  beobachtet,  ausser  am  reohten 
Unterschenkel  in  sehr  geringem  Gerade.  Die  Reflexe  sind  abgeschwächt^ 
bleiben  aber  sehr  lange  erhalten.  Fibrilläre  Zuckungen  in  den  Muskeln 
treten  im  Verlauf  der  Krankheit  auf,  leichte  Entartungsreaktion  konnte 
in  einigen  Muskeln  nachLrewiesen  werden;  in  den  meisten  der  affizierteu 
Muskeln  hesteht  (juaiititativ  lierahi^t-setzte  Erregbarkeit.  Die  Krankheit 
geht  .sfiiliesslieh  unaul'hiW'lieh  ohne  Absätze  und  Fieber  weiter.  Durcli 
Schwächling  der  TJiuruxniuskuIatur  entsteht  eine  iirouchitis  und  der 
Patient  stirbt  nach  1  '  2.iähriger  Daner  der  Krankheit  an  einer  inti  r- 
kurrenten  Pneumonie.  Die  in  der  letzten  Zeit  aufgetretenen  Sprach- 
störungen /.eigen,  dass  der  Prozess  auch  die  Medulla  oblongata  ange^ 
fasst  hatte.  Post  mortem  wurden  Veränderungen  der  motoriseheii 
Ganglienzellen  in  den  Vorderfaörnern  des  ROckenmarks  gefanden,  auf 
welche  ich  weiterhin  zurttckkomme. 
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2.  de  R.,  23  Jahre,  Katscher,  Haag  (Sobn  des  vorigeo  Patienten). 
Anamnese:  Der  Kranke  ist  das  älteste  Kind  von  13  Geschwistern. 

Er  hat  keine  Kinderkrankheiten  gehabt,  war  auch  spöter  nie  krank  und 
konnte  seinem  Ber«ifr  iniiimr  nachkommen.  Von  seinem  3.  Lebensjahre  ab 
soll  er  uuregelmässige  weisse  Flecke  am  Körper  haben. 

Seit  Weihnachten  1900  bat  er  Klagen  Ober  die  Bewegung  seines  Halses. 
In  liegender  SteUang  konnte  er  den  Kopf  nicht  heben  wegen  Mangel  an 
Kraft,  auch  konnte  er  den  Kopf  sehlecht  nach  rechts  und  links  heueren. 
Kr  hatte  damals  leichte  Schmerzen  an  der  Aussenseite  des  rechten  Ober- 
arms, sonst  nirgendwo,  Parusthesien  spürte  er  nicht.  Zwei  Monate  später 
fiel  ihm  auf,  dass  er  seinen  rechten  Arm  schlecht  heben  konnte. 

Schon  vom  Anfang  an  konnte  er  nicht  uu-^  Rü(  krnluge  iu  sitzende 
StellntiLT  kommen,  ohne  mit  den  Hitnden  narlizuhelfen.  Beim  Sitzen  .spürte 
er  dann  uml  wann  St  liintTzrn  in  il>*n  liCndtMi.  Die  Heine  blieben  ganz 
frei,  er  kann  gut  gehen.  Bla>e  und  Rektum  luuktiouiereu  uormaL  Daun 
and  wann  soll  er  fehl  schlucken,  nnd  seine  Umgebung  gibt  an,  dass  er  ein 
wenig  nasal  spricht.  Seine  Arme  sind  seitdem  immer  schwicher  geworden, 
so  <lass  er  spjneti  Beruf  (Kutscher)  auf/uL'chen  gezwungen  war.  Er  hustet 
and  fiebert  nicht  und  liihlt  sii  li  im  0!>rii;('n  «yesnnd. 

Eltern  sind  gesund  (Vater  damals  noch  nicht  krank).  Von  den  13  üe- 
schwistem  sind  7  jung  gestorben  aus  unbekannter  Ursache.  Die  Motter 
hatte  keinen  Abortus.  In  der  Familie  kommen  Krankli*  it(>n  wie  die 
lies  Patienten  nicht  vor.  Es  bf^t^ht  keine  Heredität  für  Ni'ivcnkrankheiten 
oder  für  Tuberkulose.  Der  Kranke  soll  ziemlich  viel  Alkohol  getrunken 
haben.    Lues  nicht  nachweisbar. 

Status  praesens  am  3.  8e|)t.  1901.  Der  Kranke  iüt  ein  lauger 
junger  Mann  mit  gut  entwickeltem  Knochensystem.  Die  Haat  ist  etwas 
braun  geftrbt,  mit  grossen  und  kleinen  anregelmässigen  weissen  Flecken 

bedeckt,  im  übrijjen  gut  elastisch,  nicht  trocken  oder  schuppend.  Die  Lo- 
kali*-ation  der  Flecken  ist  eine  teils  -ymnictrisi  lif.  tfil«  asymmetrische,  haupt- 
sächlich am  Kumpfe,  weniger  ;ui  dt  ii  Exti«  inUati  ii  iVitiligo). 

In  den  inneren  Organen  zeigt  Pat.  keine  Veränderungen;  er  hat  eine 
orthostatische  Albnminurie. 

Psyche  normal,  Intelligenz  gut,  Gedächtnis  intakt,  Stiromang  sehr  munter. 

Sprache  leicht  nasal,  die  verschiedenen  Buchstaben  werden  korrekt  ausge- 
sprochen. Bei  Erregung  hat  der  Krank*»  immer  leicht  gestottert  Pupillen 
gleich  weit,  rund,  reagierend  auf  Licliteinfall  und  Konvergenz.  Die  Augeu- 
bewegungen  sind  frei,  kein  Ny.stagmus,    Visus  Ijeiderseits  0^6. 

An  den  anderen  Himnerven  ausser  N.  XI,  nichts  Abnormes,  namentlich 
i^t  der  N.  facialis  ganz  intakt.  Das  I^latum  hftngt  gerade,  wird  gut  und 
gleichseitig  bewegt.    Zunge  normal. 

Wonn  der  Kranke  <]V/t  «o  zeigt  er  folKiMidf-.:  En  protil  gesehen,  ist 
die  Nackenlinie  starker  konkav  als  normal,  der  Kopf  hängt  einigermaßen 
nach  hinten.  Wenn  der  Kranke  seinen  Kopf  nach  hinten  fallen  Iftjtst,  so 
kann  er  denselben  nur  mit  frro^^ser  Mahn  nach  vom  bringen.  1-t  der  Koiif 
nach  vorn  gebentrt  mit  dem  Kinn  auf  dem  Stfrnunj.  so  kann  dersellf  nirht 
nach  hinten  bewegt  werden,  mit  rrn t  Schwinu'lM'weguiii;  der  Schultern 
wird  der  Bumpf  unter  tleu  Kopf  und  auf  diese  Weise  (ler.-clbi.'  wietler  ge- 
rade gestellt.   Auch  die  Bewegungen  dos  Kopfes  nach  der  Seite  sind  sehr 
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geschwächt.  Von  den  norinalitrr  dirkm  Muskelbiiuchon  neben  der  Hals- 
wirbelsäule sieht  man  sehr  wenig,  die  rrocessus  spiuoäi  sind  viel  deut- 
licher als  normal  dttrchzuAhlen.  Die  lfm.  stemo-cleidom.  sind  sehr  dfinn, 
ebenso  die  Cucullares, 

Schultert'ii  rf  cl  und  oboro  Extremität.  Scapuluc  alare«:.  Die 
Schulterblatter  können  einander  nur  wenig  genähert  werden.  Aktive 
Bewegungen  im  Sdraltergeleok  sind  mfiglich,  aber  wenig  exlrarsiv,  nach 
der  Seite,  nach  ?om  nnd  nach  hinten  nur  bis  zu  «  iiit m  Winkel  von  45'^. 
Die  Kraft  der  Bewegunp  i<t  solir  ^crin^r.  Im  Elllxtirengelenk  ist  die 
Kraft  herabgesetzt,  die  Beugung  nielir  als  die  Streckuiif:.  An»  Ii  im  Hand- 
gelenk und  den  Fingern  ist  die  Kraft  geringer  als  normal.  Den  Daumen 
dem  4.  nnd  &  Finger  zu  nfthem  gelinfrt  sehr  mtthsam. 

Bei  passiven  Bewegungen  ist  der  Widerstand  sehr  gering,  die  Schulter- 
blilttor  schnellen  bei  Hebung  in  der  Achselhöhle  hinauf.  Die  Min,  supra- 
uiid  infraspiuati  sind  stark  atrojdnsch,  gleichfalls  die  Rhomboidei.  Serratus 
anticns  foaior  und  Latissiinns  dorsi  aacfa  dOnner  als  normal.  Pectoralea 
atrophisch,  die  clavikulare  un<l  obere  Sternalportion  stftrker  als  die  untere. 
Mm.  deltoidri  atrophiort.  der  ( lavikiilare  Teil  am  meisten.  Tricep«.  Biceps 
und  Brachialis  internus  lühlen  sich  sehr  schlaff  an.  Die  Muskeln  des  Vor- 
derarmes sind  besser  erhalten,  nur  leidit  atrophisch;  Thenar,  Hypothenar 
und  Intcrrossei  deutlicli  atrophiert 

In  ili'ii  .Mii-l\i'lii  de-  Obcriirmr-.  fnnill.iM'  ZurkungOn. 

Sensibilität  ganz  intakt.    Mu^kelsinn  erhaltcu. 

Keine  vasomotorischen  Störungen. 

Rumpf  zeigt  eine  Kyphosooliosis  dorsalis  dextro-,  lumbalis  sinistro- 

versa.  Beim  Gehen  marlit  der  Oberkörj»er  kleine  Kni  kuncrcn  iiarh  rechts 
und  links  nml  vorn  und  hinten,  ^nn<t  irebt  der  Kranke  ganz  normal.  I>i  im 
Sitzen  eniiüdet  er  leicht  in  dem  Lendenteik  Um  aus  sitzender  Stellung  auf- 
zustehen, wfllzt  sich  der  Kranke  erst  auf  eine  Schalter,  riditet  sich  mit 
Hilfe  der  Hände  auf,  bis  er  sitzt,  und  •^t'  lif  dann  ohne  Mühe  auf.  Kein 
Bombcrgsehes  Phänomen.  Sensibilität  am  Rumpf  and  Kopf  intakt.  Bauch- 
decken retlex  da. 

Untere  Extremität,    Aktive  Bewegungen  geschehen  in  allen  Ge- 
lenken mit  normaler  Exkursion  und  KrafL  Maskeisinn  intakt.  Kein  Rigor. 
Sensibilität  in  allen  (,>iia!itäten  normal. 

HeHexe  beider>  it>  au  l<»sbar  und  nicht  erh<>ht.  Keine  vasomotorischen 

oder  trophisehefi  Storuiigt  ii. 

Bei  einer  elektrischen  Untersuchung  ist  die  far^uiische  Erregbar- 
keit berabgesetxt  im  Pectoralis  mi^or,  Deltoidens,  Biceps,  Trioeps,  Vorder- 
arm und  kleinen  Handmuskeln.  recbt«;  und  links  etwa  irleich  stark. 

Galvani-rli  zeigt  <'u  \i  die  Krre2bark»'it  hprahjie^etj't.  link-  etwa^  nudir 
al>  rechts.  KaSZ^AnSZ  und  die  Kontraktionen  sind  stlincll.  An  den 
kleinen  Handmuskeln  findet  sich  stark  herabgesetzte  galvanische  Erreg- 
barkeit, links  etwas  stärker  als  n-clits.  Die  .VnSZ^KaSZ  und  ist  im 
Thenar  und  Hyi^nMienar  dentli<  h  tnkpe,  in  d«  ii  I ni*  rnv.«^(>i  etwas  schneller. 

AVährend  des  weiteren  Verlaufs  bleibt  nun  die  eingestellte  Behaud- 
Inng  (Massat'e  und  Faradisation  der  Mnskeln  nnd  kleine  Dosen  Extractnm 
Stryclini)  ohne  jeden  Erlolg.  Der  Kranke  klagt  dann  und  wann  über 
tonisolie  Kr  mii|  f.'  in  seinen  Händen,  wrxhirch  er  keine  Gegenstände 
testhalteu  kann.    Er  i^t  immer  gesund,  tiebert  nicht,  klagt  nur  zeitweise 
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über  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter.  Die  Schwäche  in  Armen  und 
Hals  wird  grösser. 

26,  X.  02.  Ri'i  einem  zum  zweiten  Male  aufgenommenen  Status  prae- 
sens zei<rt  sii  li:  Sju  iu  lic  nocli  immer  leicht  nasal,  aber  deutlich  und  kor- 
rekt Die  mimischen  Muskeln  intakt,  gleichfalls  das  Palatum  und  die 
Zonge.  Es  tritt  dann  und  wann  FehUchlacken  auf.  Die  Stimme  ist  nor^ 
mal  Aneh  die  übrigen  fiimnerven  ansser  N.  XI  ganz  intakt.  Papillen 
normal. 

Die  Bewpffnn^'  im  Hals  geht  noch  schlechter  als  früher,  die  Atrophie 
der  Muskeln  uiacht  den  Eindruck,  starker  geworden  zu  sein. 

Die  Bewegungen  im  Schnltergelenk  sind  noch  mehr  beschrftnkt,  Hebnng 
nach  der  Seite  nur  bis  su  einem  Winkel  von  30".  Bewegung  nach  vorn 
tini!  hinten  fa-^t  ganz  unmöglich:  die  Kraft  »iieser  Hewocninpen  ist  minimal, 
schon  <lt'r  lei>este  Druck  verhindert  >ie.  Deweirunu'en  im  Ellbogen-  und 
Uandgelenk  und  Fingern  etwa  wie  liuher,  liiik.>  kann  der  Daumen  den 
5.  Finger  nicht  bertkhren. 

Die  Atrophie  der  Annmuskeln  verhält  sich  im  ganzen  wie  frtther, 
i-r  am  DeUoidfus  z.  B.  noch  stnrker  geworden.  Fihrill;lre  ZuckuiiL'pn  am 
Uberarm,  nicht  am  Unterarm.  Sensibilität  uormal,  keine  Druckemptindlich- 
keit  der  Nerrenstämme. 

Rumpf  und  untere  Extremitftten  wie  frfther.  Vielleicht  ist  die  Kraft 
i'fwas  geringer  geworden.  Keine  Atrophie  oder  Spasmen.  Achillessehnen- 
reHexc  jetzt  nicht  auslösbar.    Bla-^e  und  Rektum  funktionieren  normal. 

Eine  elektrische  Unter^uchung  zeigt  für  den  faradischen 
Strom  die  Erregbarkeit  herabgesetzt  im  Deltoideus,  Biceps,  Vorderarm- 
muskeln  nnd  Int  erossei.  Im  Thenar  keine  IContraktionen  auslOsbar  mit 
stärkeren  faradischen  Strömen.  Galvanisch  werden  im  Thenar  rechts 
und  links  tniire  Kontractionen  mit  aberwiegeuder  AoSZ  gefunden;  dasselbe 
im  rechten  Deltoideus. 

Im  «eiteren  Verlauf  klagt  Fat  oft  aber  Kr&mpfe  in  den  Muskeln  des 
Unterarmes,  welche  tonisch  sind  und  in  Anfällen  auftreten.  Keine  Schmerzen. 
Nach  Aussetzen  von  Extrnetnm  Stryclini  waren  die  Krämpfe  geringer. 

22.  XI.  02.  Weil  der  Kranke  keine  Besserung  lindet,  will  er  nach 
Hause  und  wird  enthülsen.  Sein  Zustand  war  etwa  derselbe;  von  Bulbilr- 
symptomen  ausser  den  Schlnckstörungen,  die  etwas  stftrker  gewofden, 
nicfits  /u  spüren. 

Ich  Imtte  nacldier  nicht  nieder  GrIcLreidieit,  den  Kranken  zu  sehen, 
doch  erfuhr  ich  voji  einem  Kollegen,  dii*s  vi  Anfang  MUrz  1902  einer  zu- 
getretenen Lungenkrankheit  erlegen  ist.  Eine  Sektion  wurde,  soweit  mir 
bekannt  ist,  nicht  gemacht. 

handelt  sich  also  hier  um  eine  fortschreitende  Muskelatrophie, 
welclie  in  der  Nackenmnskuhitur  anfrefnncren  hat.  von  dort  auf  den 
Schiiltergürtel,  über-  und  Uüterarnie  und  lliiude  ülier «greift  und  in  etwa 
9  Monaten  im  Nacken  und  Schultern  eine  fast  vullkoniinene  Paralyse, 
in  den  beiden  Armen  eiue  .starke  Tarese  hervorgebraclit  liat,  nach  der 
Peripherie  hin  weniger  gefordert;  jedoch  sind  die  kleinen  Haudmuskeln 
starker  ergriffen  als  die  Vorderarme.  Atrophie  und  Beweguugstörung 
'  stimmen  anuSherad  überein.    Die  Thorazmuskulatur  nimmt  an  dem 
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Prozess  teil,  das  Beeken  und  die  Beine  sind  gesund  geblieben.  Schmer- 
zen und  Parästhes>ieii  Itlilen  fast  ganz,  die  Sensibilität  bleibt  in  allen 
Qualitäten  intakt.  Dnickcnijifindlichkeit  der  Nerven^itumme  tVhlt.  Re- 
Hexe aufgehoben.  FibriliUre  Zuckungen,  Lutartuiigsreaktion  in  ein- 
zelnen Muskeln  nachweisbar. 

Blase  und  After  bleiben  immer  intakt  Bulb&rsymptome  dnd  in 
der  Form  yon  subjektiven  Schlackbeschwerden  und  leicht  veründerter 
Sprache  gesehen. 

Der  Prozess  geht  in  den  oberen  Extremitäten  ziemlieh  schnell  weiter 
und  nach  einem  Leiden  von  ciu  15  Monaten  erlitt  der  Kranke  einer 
zugetreteneu  Lungenkrankheit. 

Die  tonischen  Krämpfe  in  den  Armen  kann  ich  nicht  erklären, 
allein  es  war  mir  sehr  anffalli  nd,  dass  sie  nach  Aussetzen  von  £xtr. 
Strychni  deutlich  geringer  wurden. 

Bei  der  Frnpce,  um  welches  Krankheitsbild  es  sich  bei  unseren 
beidi  n  Patieuieu  iiautlidt,  ist  eine  Syringomyelie  und  die  amyotrophische 
Lateralsklerose  ohne  längere  Besprach un<.f  auszuschliessen.  Gleiches  gilt 
von  einer  multiplen  Neuritis:  das  Fehlen  von  subjektiven  und  objek- 
tiven SensibilitätsstÖrungen"')  und  TonOruckempfindlicbkeit  der  Nerren^ 
stimme,  das  Fortschreiten  der  Parese  vom  Zentrum  nach  der  Peri> 
pherie,  ein  fehlendes  ätiologisches  Moment»  die  Asymmetrie  der  Affek- 
tton bei  dem  Vater  sprechen  gegen  diese  Möglichkeit.  Es  will  mir 
scheinen,  dass  nur  eine  progressive  Muskelatrophie  und  die  sogenannte 
Poliomyelitis  anterior  chronica  ernst  in  Fra<4e  kommon  können.  Was  die 
erstgenannte  Möglichkeit  betrifft,  so  ist  an  eine  Myopathie  nicht  zu  denken. 
Das  Vorkommen  bei  Vater  und  Sohn  —  welches  Zusammentreffen  ich 
nicht  einfach  dem  Zufall  /iischreibcn  niüchtc  — ■  dokumentiert  den  here- 
ditären CharüktHT  dt-r  Krankheit,  wie  dies  bei  Myopathien  oft  zutage 
tritt;  gegen  »  ine  juvenile  Form  der  Dysiro{))iie  —  an  welche  hier  nur 
allein  zu  denken  wäre  —  spricht  alu-r  bei  beiden  Patienten  der  schnelle 
\  erlaut  der  Krankheit,  das  Fehleu  jegliclier  Pseudohypertrophie,  die 
fibrillären  Zuckungen,  die  in  einzelnen  Muskeln  nachweisbare  Ent* 
artungsreaktion,  welche  bei  Myopathien  doch  immerhin  sehr  selten 
bleibt^  die  leichten  Bulbfirsymptome;  weiterhin  bei  dem  Sohne  das 
starke  Ergriffensein  der  Nackenmuskulatur,  bei  dem  Vater  schliesslich 
der  Anfang  im  rechten  Oberschenkel,  die  Asymmetrie  der  Erkrankung 
in  den  unteren  Extremitäten  und  last  not  least  der  anatomische  Be- 
fund im  Riickenmark. 

Also  bleiben  nur  die  Möglichkeit  einer  spinalen  progressiven  Mus- 
kelatrophie vom  Type  Ducb  enne- Aran,  und  die  einer  chronischen  Polio- 

*  I  Die  sehr  geringe  Herabsetzung  des  Temperatureions  hat  m.  £.  keine  Be- 
deutung. 
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myelitiB  anterior.  Für  eine  myelogene  Bluskelatrophie  fehlen  jedoeh 
in  unseren  FSllen  einige  Züge  im  Bilde.  Ersteos  ist-  der  Verlauf  bei 
beiden  Kranken  angewöhnlicb  scbnelL  Zweitens  ist  die  Lokalisation 
der  Atrophien  im  Än&ng  des  Piozesses  eine  von  der  spinalen  Atrophie 
Terschiedene.  Diese  fimgen  bekanntlich  bei  der  genannten  Krankheit 
in  den  typischen  Fällen  in  den  kleinen  Handmuskeln  an  und  schreiten 
zentripetal  iu  ziemlich  bestimmter  Reihenfolge  weiter;  in  unseren  Fällen 
!X»'ht  (lor  Prozess  vom  Zentrum  nach  der  Peripherie.  Ausserdem  ist 
die  starke  Asymmetrie  der  Erkrankung  der  Bcino  bei  dem  Vater  etwas 
flir  die  Duchenne- Aransche  Atrophie  sehr  Ungewöhnliches.  Zwar 
gehen  bei  den  Kranken  Parese  und  Atrophie  einander  {iarnllel.  wie 
dies  bei  der  spinalen  Atrophie  gewöhnlich  der  Fall  ist.  <lo('h  scheint 
mir  dies  iiiclit  allein  aussrhlaggebend  und  ich  hoÖe  noch  spater  auf 
liiesen  Punkt  /urück/.ukoiumen. 

Mit  dem  JJilde  der  chronischen  Poliomyelitis  anterior,  wie  da.s  zu- 
erst vüllJvommeu  überzeugend  mit  einem  genauen  Sektionsbefund  von 
Oppenheim  ^^),  nachher  von  N  uuue  ^^),  Darkschewitz^),  J.B.  Char- 
cot*).  Schuster^*),  Bielscho wsky ^)  u.  a.  beschrieben  worden  ibt, 
stimmen  die  Erscheinungen  bei  unseren  Kranken  in  allen  wesentlichen 
Zfigen  üborein.  IBa  handelt  sich  bei  beiden  um  eine  unaufhörlich  bis 
zum  Tode  fortschreitende  Lfihmnng  und  Atrophie  der  Muskeln,  mit 
Abnahme  resp.  Verlust  der  E(eflexe,  fibrill&ren  Zuckungen,  Entartungs- 
leaktion,  fast  fehlenden  subjektiTen  und  objektiven  SensibilitStsst6rungen, 
intakter  Blase  und  After,  ftr  welches  Symptomenbild  die  Ursache  also 
im  Rfickenmark  gesucht  und  bei  einem  der  Kranken  gefunden  worden 
ist  Der  Anfang'  des  Pr()ze8ses  bei  dem  Vater  im  rechten  Beine,  bei 
dem  Sohne  in  der  Nacken-  und  Schultermuskulatur,  das  Fortschreiten 
nach  der  Peripherie,  ein  relativ  schneller  Verlauf,  der  Toil  durch 
Komplikationen  infolge  Schwächung  der  Atemmuskeln  fügt  sich 
alles  in  das  Bild  der  üetiannten  Krankheit.  Ich  meine  also  bei 
beiden  Kranken  die  Diagnose  „Poliomyelitis  anterior  chronica'*  stellen 
zu  dürfen. 

Der  in  dem  einem  Falle  erhobene  anatomisclio  Befund  stimmt  im 
grossen  und  ganzen  mit  denjenigen  der  üben  zitierten  Fälle  überein. 
Als  wichtigstes  Datum  ergibt  sich  die  Ober  <lie  ganze  Länge  des 
Rückenmarks  konstatierte  Degeneration  und  Atrophie  der  Gansflien- 
zelltjn  iu  den  Vorderhörnern,  die  eine  genügende  Erklärung  für  die 
Schwache  und  Atrophie  der  afüzierten  Muskeln  bildet.  Im  Hals-  und 
Dorsahnark  sind  die  beiden  Hüften  des  Durchschnittes  gleich  stark 
affizierl^  im  Lendenmark  dagegen  die  rechte  HUfte  deutlich  intensiver, 
^tspreehend  der  filteren  und  stärkeren  Erkrankung  des  rechten  Beines. 
Das  anatomische  BUd  ist  das  einer  primären  Degeneration  der  nerrSsen 
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Elemente  mit  sekundärer  Beteiligung  des  Stiiizappants;  dagegen  Utnen 
flieh  keine  Zeicheu  einer  Entzündung  auffinden. 

Demgegenüber  finden  sich  die  Clarkeschen  Säulen  und  die  Hintor- 
hörner  intakt,  so  dnss  der  Prozess  anf  die  Vorderhömer  beschränkt 
bleibt  Di»*  Ificliten  Veriintiervingen  in  <ler  weissrn  Substanz  sind  auch 
von  anderen  Autoren  beseh rieben  worden.  So  erwähnt  Oppenheim'^) 
in  seiner  oben  zitierten  Publikation  in  der  weissen  Substanz  der  Vor- 
dersciteiistränge,  namentlich  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Vorder- 
säuleu hie  und  da  eine  Nervenfaser  atrophiert  und  die  NearogLiazüge 
stellenweise  ▼erbieiterfc;  in  dem  zweiten  Fall  einen  geringen  Fafle»ns> 
&U  in  der  Umgebung  des  Vorderhoms.  In  dem  ersten  Fall  Nonne s*^ 
bestand  im  Gerrikalmark  leichte  Yorbreiterong  der  Zwisehensnbstaos  in 
den  GoUschen  StiSngen,  im  Dorsalmark  secstrente  Faseiairopbie  in 
den  Vorder-,  Vorderseiten-  und  Hinterseitenstrihigen  (sowohl  in  den 
Pyramiden-  als  in  den  Klein hirnseitenstrangbabnen);  im  unteren  Bor^ 
salmark  auch  in  den  medialen  Partien  der  Hinterstränge.  Im  zweiten 
Falle  fPoliorayelitis  chroniea  anterior  bei  Diabetes)  beschreibt  der  ge- 
narintt'  Autor  über  der  <^an/,en  Länge  tles  ItOckeninarks,  im  Halsmark 
stärker  ausi:es])rochen  als  in  den  niedrigeren  Teilen,  eine  deutliche,  ob- 
schoii  nicht  starke  Faserrarefikation  im  Seiten-,  Vorder-  und  medialen  Teile 
der  Hiutersiräuge  mit  sekundärer  geringer  Zunahme  der  Neuroglia.  Diese 
Atrophie,  wodurch  einzelne  Teile  schon  makroskopisch  leichter  gefärbt  er- 
seheinen, ist  niebt  anf  bestimmte  Systeme  besehiSnkt^  sondern  etsebeint 
regellos.  Eine  leichte  Sklerose  der  weissen  Substana,  vorwiegend  derVor- 
derstranggrundbfindel  und  der  Q  oll  sehen  Str&age  in  derCerrikalgegend 
konstatierte  J.  B.  Chareot^)  neben  den  typischen  Verfindernngen  der 
Chinglienzellen  in  zwei  Fällen  von  progressiver  spinaler  Muskelatrophie, 
resp.  chronisober  Poliomyelitis  anterior.  Sie  bangt  in  ihrer  Ausbreitung 
nicht  zusammen  mit  der  G^efassverteilung,  sondern  muss  nach  diesem 
Autor  dem  Unterc^ang  von  Strangzellen  in  den  hinteren  Partien  der 
Vnrderhörner  zugeschrieben  werden.  Änalotje  DeRenerationeu  hat 
Charcot  in  den  mei'^t'ju  Fälleu  von  subakuter  Poliomyelitis,  auiyo- 
trophischer  Laterulsklerose  und  liei  SyriuLiouiyelie  mit  Poliomyelitis 
anterior  nachweisen  können.  Dar  ksche  w  itz  erwähnt  in  seinem 
Falle  starke  Faäeratrophie  im  Vorder-  und  Seitenstranggrundbündel 
unmittelbar  nel^n  dem  Voideriiom,  gleichwie  leichte  FMernurefilBatbn 
in  den  Seiten*  und  BinterstrSogen.  Schuster^*)  konstatierte  eine  Be- 
teiligung der  Hinterstrange  (Bur  dach  sehen  Stringe)  und  der  hinteren 
Wurzeln  und  eine  leichte  Erkrankung  der  Vorder*  und  SeitenstrangCf 
regellos,  am  stärksten  die  Vorderseitenstrange  betreffend.  Die  Dege- 
nerntion war  nicht  auf  nach  Weigert-Pal  gefärbten  Schnitten  sicht- 
bar. Leichter  Ausfall  in  den  Vorder-  und  Seitonsträngen,  Torwiegend 
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in  der  Nahe  der  grauen  Substanz,  erwähnt  auch  Bielscbowsky'), 
und  der  oft  erhobene  Befund*)  findet  schliesslich  auch  eine  experimen* 
tdle  Bestätigung  in  den  Versuchen  Ton  Sarbo^'),  der  bei  der  Degene- 
ration  der  grauen  Substanz  im  Lendenmark  infolge  zeitweiligen  Ver- 
schlusses der  Bauchaorta  eine  diffuse  Faserdegeneration  in  den  weissen 
Strängen  des  Rückemnurks  nachwies. 

Die  Lokalisatiüü,  wie  sie  vorwiegend  ueben  andereu  Charcot 
hervorhebt,  dass  dieselbe  sich  am  stärksten  in  der  unmittelbaren 
Unigübung  der  Vorderhöruei  zeige,  war  iu  unserem  lalle  uichl  uuch- 
weisbar.  Dieselbe  betraf  ziemlich  gleichmässig  die  Seiten-  und  Yorder- 
strange  (mit  Ausnahme  der  Gegend  an  der  Fissura  anterior),  vobei 
die  Randteile  dieser  Begionen  am  stärksten  affiziert  waren.  Die  Degene- 
ration also  einfiich  als  eine  Folge  des  Zugrundegehens  toq  Strang- 
sflUeo  aufznftssen,  sebebt  mir  nicht  möglich.  Dte  Hinterstrange  fimden 
sich  in  unserem  Falle  intakt,  dagegen  wiesen  die  hinteren  Wurzeln 
ohne  Zweifel  leichten  Faseraus&ll  auf.  Sie  lässt  sich  am  besten 
erU&ren  durch  die  Annahme  v.  Bechterews,  dass  auch  Fasern 
der  hinteren  Wurzeln  ihren  Ursprung  ans  Ganglienzellen  im  Vorder- 
hnrn  nehmen.  Die  vorderen  Wurzeln  zeigten  Pine  weit  stärkere  Faser- 
degeneratiüü,  doch  schien  diese  auch  in  un-*  r-  m  P'alle  an  Intensität 
nicht  dem  Verhist  an  Ganglienzellen  im  Vorderhoru  zu  entsprechen. 

Wie  oben  gesagt,  lässt  sich  der  Prozess  nicht  wie  eine  Entzündung 
auffassen,  sondern  muss  wie  eine  primäre  Degeneration  der  nervösen 
Elemente  mit  sekundirer  Beteiligung  der  Keuroglia  gedeutet  werden. 
Die  starke  Fttllnng  der  Kapillaren  und  die  leichten  Bluteztravasate 
im  Halsmark  müssen  vielleicht  als  eine  postmortale  Erscheinung  auf- 
gefasst  werden;  jedenfalls  genügen  dieselben  ond  die  leichten  Ver- 
finderungen  der  Wände  einiger  GefSsse  nicht,  den  Degeneration»' 
prosess  als  eine  Folge  dieser  anzusehen.  Auch  in  den  zitierten  Fällen 
hat  nian  meistens  keine  Zeichen  der  Entzündung  auffinden  können 
und  werden  die  Verandemngen  nn  den  Gelassen  als  fehlend  oder  sehr 
minimal  beschriehen  und  der  Frozess  wie  eine  primäre  Degeneration 
der  Ganglienzellen  gedeutet. 

Das  frühere  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  der  Poltuiii \ elitis 
anterior  clironica  als  einer  Entzöndnng  und  der  progressiven  ©piualen 
Muskelatrophie  als  einer  Degeut; ration  lässt  sich  dann  auch  schwer 
aufrecht  erhalten;  anatomisch  besteben  keine  schärft»  Grenzen.  Von 
Autoren  wie  Dejerine^)  und  Charcot^  werden  die  Krankheiten  denn 
auch  nicht  unterschieden  oder  die  chronische  Poliomyelitis  anterior 

•)  Auch  tu  dem  interessnnten  Falle  Aoviimai  (Diese  ZeitHihritl  Bd.  20, 
Heft  4—0,  ö.  375)  fand  sich  mehr  uder  miuder  massiger  FaseruujtfHll  im  Vorder- 
etrsnggrundbfindd,  lesp.  Btellenweise  im  Sdten-  und  Tflrkscben  Strnog. 
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als  eine  subakate  Du  che'niie-Ä  r ansehe  Atrophie  aufgefasst,  ohne 
dass  damit  gesagt  sein  soll,  dass  die  Ätiologie  and  das  Wesen  der 
Krankheit  immer  identisch  zu  sein  brauchen. 

Indes  ö^ibt  es  in  den  typischen  Fällen  doch  eine  Anzahl  Difte- 
reuzen  im  Symptomenbilde,  welche  erlauben,  die  Krankheiten  klinisch 
zu  unterscheiden.  Der  Beginn  der  Atrophie  ist  bei  der  progros^'iveu 
Muskelatrophie  in  den  kh'inen  Ilfiniljnnskelii,  von  dort  aufsteigend  auf 
die  Streckseite  des  ^ Orderarnies,  Heuiieseite  des  Oberarmes,  oder  diese 
überspringend,  gleich  auf  den  Deltoideus  übergehend  und  nachher  die 
Ann-  und  Sehultermuskulatar  angreifend,  dabei  annähernd  symmetrisch 
Terknfend.  Der  Prozess  entwickelt  sich  sehr  schleichendf  H oskel- 
attophie  und  Parese  gehen  Hand  in  Hand.  Bm  der  Poliomyelitis  ist 
die  anffingUche  Lokalisation  mehr  inkonstant^  wird  die  Sjmmebne 
weniger  beachtet;  der  Prozess  geht  schneller,  oft  mit  kleinen  Sehüben« 
wobei  eine  bestimmte,  oft  funktionell  zusammenhängende  Mnskdgruppe 
von  Paralyse,  nachher  von  Atrophie  betroffen  wird. 

Doch  sind  diese  Unterschiede  im  klinischen  Bilde  keine  prin- 
zipiellen, wie  schon  Goldscheider in  seiner  Schrift  über  Polio- 
myelitis bemerkt:  „Sie  lassen  sich  ohne  weiteres  auf  die  hmpsamere 
Propagation  der  Ganglieuzelienerkrankunu;  bei  der  spinalen  Muskel- 
ntrophie  xurückfüliren.  Wird  eine  Keihe  von  Ganglienzellen  ziemlich 
gleichzeitig  ergriffen,  so  wird  es  zu  Lähmungen  ganzer  Muskeln  bezw. 
Muskelgruppen  kommen;  wird  eine  ZeUe  nach  der  anderen  affiziert, 
so  wird  es  dagegen  an  folgeweisen  faszikulftren  Lftbmnngen  kommeiif 
welche  sich  zunächst  nicht  bemerkbar  machen,  weil  der  Mnskel  noch 
genug  andere  funktionierende  Fasern  hat  und  sie  erst  durch  die  folgende 
Atrophie  merklich  werden.**  Erschliesst:  „Somit  kommt  der  Untenchied 
zwischen  spiualer  Muskelatrophie  und  chroniscln  r  Poliomyelitis  anterior 
wirklich  nur  darauf  hinaus,  dass  hei  ersterer  der  Prozess  noch  langsamer 
verlauft,  als  bei  letzterer.  Bezüglich  des  entzündlichen  Charakters  fehlen 
in  den  anatomischen  Befunden  Anhaltspunkte  sowohl  für  die  PoHom3*elitis 
chronica,  wie  für  die  spinah-  Muskelatrojdue:  es  ist  somit  auch  dies  Moment 
nicht  geeignet,  einen  prinzijiienen  üntersi  iiied  der  Prozesse  zu  begründen.^ 

Dementsprechend  gibt  es  auch  Falle,  welelie  die  hervorgehobenen 
Differenzen  im  klinisehtiu  Bilde  nicht  aufiiudeu  laaseu.  So  erwähnt 
Etiunue'')  in  der  Sonographie  de  la  Salpetriere  einen  in  dieser  Hin- 
sicht sehr  interessanten  Fall,  wo  bei  einem  Manne  die  Krankheit  im 
Alter  von  61  Jahren  in  typischer  Weise  in  den  kleinen  Handmnskeb 
anfing,  rapide  Fortschritte  machte  und  innerhalb  18  Monate  nach 
bulbSren  Erscheinungen  durch  eine  interkurrente  Bronchopneumonie 
endete,  also  für  eine  Dnchenne- Aransche  Muskelatrophie  ein  un- 
«rewOhnlich  schneller  Verlauf.  Doch  war  Ton  einer  Paralysie  spinale 
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stibaigue  von  Duchenne  nicht  die  Bede,  weil  die  Bewegungsstörung 
immer  eine  Funktion  der  Atrophie  war.  Post  mortem  wurden  die 
charakteristischen  Veränderungen  in  derMeduUa  gefunden.  Dass  eine 
spinale  Muskelatropie  nicht  immer  in  den  kleinen  Handmuskeln  an- 
zufjins^eTi  V)r,incht,  beweisen  der  klassische  Fall  von  Vulpian.  der 
von  ►Strümpell  im  Jahre  1S8S  beschriebene  und  zahlreiche  andere. 
Xaeh  Raymond wird  die  anfängliche  Lokalisation  der  Atrophien 
auieh  eine  ..Surmenage  musculaire''  bestimmt  Als  Heisjnele  nennt  er 
lieu  Fall  einer  ^^  äscherin,  wo  die  Krankheit  in  den  Händen,  den  eines 
Schmiedes,  wo  dieselbe  in  Händen  und  Vorderarmen  anting.  Bei  einem 
BIumeumäd(;hen  begann  die  .Atrophie  iu  den  Muskeln  der  linken  Hand, 
welche  die  i'atientiu  bei  ihrem  Berufe  vorwiegend  beuutist^.  Etieune 
zitiert  in  seiner  obengenannten  Arbeit  zwei  Fälle  von  Hammond  mit 
abnormer  anfSngUdier  Lofcalbfttion  des  Prozesses:  bei  einem  Mfturer  in 
den  Muskeln  des  Beines,  weil  der  Mann  sich  offenbar  bei  seiner  Arbeit 
oft  mit  dem  ganzen  Körpergewicht  auf  das  Bein  stutzte;  bei  einem 
Tanzmeister  in  den  Waden.  Unter  den  eigenen  Fällen  Etiennes 
war  dieser  Einfluss  nachweisbar  bei  einem  Qesellen,  der  immer  den 
Hobel  mit  der  rechten  Handpalme  ftthrte;  einem  Manrer,  die  Steine 
immer  mit  der  rechten  Hand  stutzend  u.  s.  w.  In  der  linken  Hand 
hat  man  den  Pro/.ess  anfangen  sehen  bei  Berufen,  welche  diese  vor- 
wiegend in  Anspruch  nehmen,  z.  B.  bei  einem  Marokinarbeiter,  einem 
Kontrabassist  (Voisin),  einem  Dragoner,  der  immer  die  Zügel  mit  der 
linken  Hand  hielt.  Vielleicht  kann  der  Anfang  des  Prozesses  bei  dem 
einen  unserer  Kranken  in  dem  rechten  Oberschenkel  mit  seinem  Be- 
rufe in  Zusammenhane  «Gebracht  werden. 

Bezüixlich  dieser  Differt'nz  /.wischen  Muskelatrophie  und  INdio- 
rayelitis  möchte  ich  schliesslich  noch  einitre  Punkte  im  Symptomen- 
bilde unserer  Kranken  hervorheben,  welche  diese  gewissermaßen  zu 
ibergangsfürnien  zwischen  den  genannten  Krankheiten  stempeln.  Bei 
keinem  der  Patienten  war  es  mir  während  der  Beobaehtungsdauer 
möglich,  eine  .schubweise  Versclilimmeruug  zu  konstatieren.  Die 
Bewegungsstörung  und  die  Atrophie  schienen  mir  einander. zu  eni- 
sprachen,  obgleich  das  Urteil  Uber  diesen  Punkt  nicht  immer  ganz 
leicht  ist  Wichtig  ist  in  dieser  Hinsicht  attch,  dass  in  dem  Falle  des 
Vaters  am  rechten  Bein  der  Patellarreflex,  obgleich  stark  herabgesetzt 
gsgenttber  links,  so  lange,  wie  ich  den  Kranken  sah,  audöshar  war, 
wibrend  der  rechte  Quadriceps  der  am  frühesten  ergriffene  und  am 
stärksten  affizierte  Mnskel  war.  Merkwürdigerweise  war  auch  in  diesem 
Haskel  keine  deutliche  Entartungsreaktion  nachweisbar.  Auch  au  den 
oberen  Extremitäten  waren  die  Tricepsreflexe,  obgleich  schwach, 
wibrend  der  ganzen  Beobachtungsdauer  anwesend. 
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Eine  interessante  Tatsache  bildet  schliesslich  das  Vorkommen  der 
Erkrankung  bei  Vater  und  Sohn,  welches  ich  nicht  als  rein  zufallig 
ansehen  möchte.  Ein  bei  beiden  dagewesenes  ätiologiäcbeä  Moment 
Ifimt  sich  ausser  leichtem  Alkoholabusus  und  einem  Beruf  im  Fr^fin 
nicht  auffinden^  wdohe  wohl  schwer  zar  Erklarang  der  Entstehung 
des  Prozesses  genfigen.  Gew&hnlicfa  wird  eine  deutliehe  Unaehe 
fllr  die  Erkrankung  nicht  gefunden.  In  dem  zweiten  Falle  Nonne's 
spielt  ein  Diabetes  offenbar  eine  Rolle,  auch  hat  man  sieh  den  Prozess 
wie  andere  Muskelatrophien  nach  einem  Trauma  entwickeln  sehen 
(Erb*),  Meier  •^)),  und  kennt  Fälle,  wo  in  der  Jugend  des  Patienten 
eine  spinale  Kinderlähmung  bestanden  hi^  (Etienne^)).  Um  bei 
unseren  Kninken  an  eine  Infektion  als  gemeinsame  Entstehungsursache 
zu  denken,  liegen  keine  Anhaltspunkte  vor.  Sehr  viel  ivälipr  lip'j^t  der 
Gedanke  an  hereditäre  Schwä(;he  gewisser  Teile  des  Zentralnerven- 
systems, wodurch  diese  den  normalen  oder  etwas  schwierigeren  An- 
sprüchen des  täglichen  Lebens  nicht  gewachsen  sind  und  einer  lang- 
samen Dtigeneratiun  anheimfallen,  wie  Strümpell  dies  oft  aus- 
gesprochen hat  Damit  wäre  das  Wesen  des  Prozesses  dem  der 
Moskelatrophien  schon  wieder  etwas  naher  gerOckt  Denn  obgleich 
bei  den  Muskelatrophien  myelogenen  Ursprungs  hereditire  oder 
familiäre  Einflüsse  gewöhnlich  nidlit  naohweisbar  sind  —  im  Gegen- 
satz zu  den  Myopathien  —  so  sind  doch  eine  Anzahl  von  Fällen 
dieser  Art  resp.  von  familiär  oder  hereditär  auftretender  Bulbärparalyse 
beschrieben  worden  (Gowers  Bernhardt^),  Strümpell-*^),  Hoff- 
maun'^)),  und  man  hat  [in  dem,  wenn  auch  seltenen  Auftreten  dieses 
Einflusses  u.  a.  ein  Argument  für  die  innere  Verwandtschaft  mvo- 
logener  und  myogener  Muskelatrophien  gesehen.  Anftällend  ist  in 
unseren  Fällen  allerdings,  dass  die  Heredität  vom  Vater  auf  den  hoha 
geht  (gewöhnlich  geht  sie  durch  die  Mutter),  und  dass  der  JSohn  früher 
den  schädlichen  Jcjmtiüssen  erliegt  als  der  Vater.  Immerhin  scheint 
es  mir  eine  bemerkenswerte  Tatsache,  welche,  wenn  weitere  Fälle  von 
hereditärem  Vorkommen  Ton  Poliomyelitis  anterior  chronica  beobachtet 
wflrden^  neben  fehlenden  strengen  Grenzen  im  klinischen  Bilde  und 
anatomischem  Substrat  ftr  die  nähere  Verwandtschaft  der  beiden 
Krankheiten  sprechen  könnte.  — 

Am  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  verehrten 
Chef,  Herrn  Prof.  Nolen,  meinen  Dank  auszusprechen  für  die  An- 
regung zu  dieser  Arbeit  und  das  stetige  Interesse,  welches  er  derselben 
gewidmet;  ebenso  Herrn  T)r.  Hülst  Prosektor  am  hiesigen  patho- 
logischen Institut,  der  so  freundlich  war,  die  mikroskopischen  Befunde 
zu  kontrollieren. 
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XIV, 

Bie  primäre  SeiteiiBtraiipklero86  (spastisclie  Spinal- 

panilyse). 

Von 

Prof.  Br.  Adolf  Strftnipell  in  Breslau. 
(Mit  7  AbbUdungen  im  Tott  und  Tafel  ni^IV.) 

Die  Aufatelluüg  der  „spastischeu  iSpinalpaiulyse"  als  einer  beson- 
deren Erankheitsform  des  EQckeomarks  durch  Erb  und  Cbarcot  im 
Jahre  1875  schloBS  sich  unmittelbar  an  die  Entdeckung  der  Sehnen- 
reflexe  an.  Der  Aufmerksamkeit  dieser  Forseber  konnte  alsbald  der 
grosse  Unterschied  in  dem  symptomatiseben  Gesamtbilde  dnerseits  der 
schlaffen,  mit  schwachen  oder  fehlenden  Sehneureflexen  verbundenen 
und  andererseits  der  mit  einer  Steigerung  der  Sehnenreflexe  und  mit 
Muskelrigidität  einhergehenden  ^.spastiscbeo"  spinalen  Lähmungen  nicht 
entgehen.  Durch  eine  scharfsinnige  Verwertung  aller  bis  dahin  be- 
kannten klinisfh-anatomischen  und  physiologischen  Tatsachen  konnte 
Erl)  auf  dt'iliiktivem  Wege  den  Sfbluss  ziehen,  dass  die  anatomisehp 
(iruudlage  der  spasfisclifn  Symptome  in  einer  Erkrankiing  der  Seit  en - 
stränge  des  Krukeiinmrks  beruhen  müsse.  Trat  also  dieser  Syai- 
ptomeukümplex  in  reiner  Form  auf,  ohne  alle  gleichiseitigeu  aui  liue 
Hinterstrangerkraukuug  .sich  beziehenden  Erscheinungen  (Seusibilitäts- 
störungen,  Ataxie,  BlasensUSrungen  u,  s.  w.),  so  mnsste  die  Annahme 
einer  bestehenden  reinen  Seitenstrangerkrankung  als  durchaus  berech- 
tigt erscheinen,  zumal  nachdem  durch  die  nngeföhr  um  dieselbe  Zeit 
veröffentlichten  grundlegenden  Forschungen  Flechsigs  der  Begriff 
der  „Systemerkrankungen**  scharfer  prSsisiert  und  dem  pathologischen 
Verständnis  näher  gerückt  war.  In  einer  umfassenden  Arbeit')  be- 
richtet Erb  über  eine  JKeihe  von  16  klinischen  Beobachtungen,  bei 
denen  all<*n  die  an  eine  ansscliliesslirhe  Erkrankung  der  Seiteustränge 
zu  stelleiui»Mi  ForilcruMLren  erlüllt  /u  sriu  schienen.  Auf  Gniml  einer 
eingehenden  p]rörterung  seiner  Fälle  nahm  Erb  keinen  Anstund  mehr, 
die  spastische  Spinalparalyse  als  eine  besondere  Kraukbeit  ties  '{iickeu- 
marks  zu  betrachten.    Cbarcot,  der  sich  , durchaus  auf  denselben 

1)  ViichowB  Archiv.  Bd.  70.  1S77.  8.  241  und  Seite  203. 
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Standpunkt  stellte,  nannte  die  Erankbeit  ^Tabes  dorsal  spasmo* 
diqne". 

Bei  der  H&ufigkeit  des  Syroptomenbildes  der  spastischen  Spinal- 
paralyse konnte  es  nicht  ausbleiben,  dass  die  Ausführungen  Erb's 
und  Charcot's  allgemeine  Beachtung  fanden  und  dass  bald  eine  sehr 
umfangreiche  Literatur  über  die  spastische  Spinalparalyse  entstand. 
Allein  der  eigentliche  Schlussstein  des  Gebäude  —  die  l)e\vei8enden 
unzweideutigen  Sektionsbefunde  —  wollte  sich  nicht  finden  lassen. 
Die  meisten  d^r  mitgeteilten  Krankheitsftille  (nitbfhrtfin  überhaupt  der 
aufklärenden  anatomischen  Untersuch un{T.  In  anderi'ii  l'ällen  ergab 
die  Sektion  ganz  unerwartete,  andersartige  He:<ultate.  Tnd  selbst 
in  den  am  meisten  den  gemachten  Vorau>st'tzungen  entsprechen- 
den FäUen  konnte  eine  nicht  sehr  eutjregenkommende  Kritik  imuier 
noch  allerlei  Ausstellungen  machen,  die  eine  uueingeschrünkte  Ver- 
wertung der  betreflfendeu  lieubaclitimgen  verhinderte.  So  kam  es. 
dass  der  Strom  der  Veröffentlichungen  über  die  spastische  Spiuul- 
pandyse  allm&hlicb  immer  mehr  und  mehr  abnabnif  und  dass  von 
manchen  Seiten  sogar  die  ganze  Lehre  von  der  primSren  Seitenstrang- 
Sklerose  als  eine  bereits  abgetane  Sache  betrachtet  wurde.  Jedenfalls 
ist  die  Erb-Charcotsche  Krankheit  auch  jetzt  —  30  Jahre  nach 
ihrer  literarischen  Geburt  —  noch  immer  nicht  allgemein  als  majorenn 
und  selbstindig  anerkannt  Zwar  hat  Erb  *)  selbst  ror  kuraem  noch 
einmal  alles  bisher  Torhandene  fieweismaterial  für  die  Berechtigung 
seiner  Annahme  zusammengestellt.  Allein  die  Mehrzahl  der  Autoren 
nimmt  noch  einen  abwartenden  Standpunkt  ein.  So  halten  insbesondere 
Leyden  imd  Goldscheider  in  der  neuen  zweiten  Auflage  ihrer 
^Erkrankungen  des  Rückenmarks**  noch  immer  an  der  Anschauung 
fest,  dass  die  spastische  Spinalparalyse  nur  ein  „klinischer  Symptomen- 
komplex von  charakteristischer  Art  ist,  welcher  bei  verschiedenen 
Krankheitsprozessen  vorkommt,  die  das  Gemeinsame  haben,  dass  die 
Seitensträuge,  sei  es  anatomisch,  sei  ( s  funktionell,  beteiligt  sind~. 
Die  pathologisch-anatomische  Mögli  I  keit  einer  ausschliesslichen 
primären  Erkrankung  der  Pyramideulntim  geben  Leyden  -  Gold- 
scheider zu.  Aber  das  von  Erb  und  Charcot  angegebene  Krank- 
heitsbild gestatte  nicht,  die  Diagnose  zu  stellen,  und  „das  sei  der 
Schwerpunkt  der  Sache''.  Darum  könne  auch  von  einer  Ätiologie, 
Pathogenese  nnd  Therapie  der  spastisohw  Spinalparalyse  nicht  ge- 
sprochen werden. 

Ich  kann  diesen  Ausführungen  nicht  beistimmen.  Der  ,,SchwerpuDkt 


1)  Deutsche  ZeitMhr.  f.  Nerrenheilkde.  Bd.  2B.  1903.  &  347. 

2)  Wien.  A.  Holder  1904.  Teil  2.  S.  311. 
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der  Saolie"  kann  doch  nur  in  den  klinischeii  und  anatomiscbea 
Tatsuchen  liegea.  Sind  diese  festgestellt)  so  werden  wir  die  Diagnose 
schon  lernen.- Wie  viele  Krankheiten  waren  anatonii<!ch  längst  sicher  be- 
kannt, ehe  wir  gelernt  haben,  sie  schon  zu  Lebzeiten  der  Kranken  zu 
diagnostizieren.  Übrigens  wird  dns  Frd[r»^ndM  zeigen,  dass  die  Diagnose 
der  primilren  Seitenstrani^erkranknng  ^ar  nicht  SO  unmöglich  ist,  wie 
Leyden  und  GoIdseheid»'r  annehmen. 

ich  selbst  habe  von  Anfang  an  der  Lehre  von  der  spastischen 
Spiualparalyse  ein  besonderes  Interesse  zugewandt  und  raich  bemüht, 
alle  mir  vorkommenden  hierher  gehörigen  hLrankheitsfdllc  eingehend 
zu  untersuchen  und  möglichst  lange  zu  beobachten.  Die  Ergebnisse 
meiner  Studien  habe  ich  schon  zu  verschiedenen  Malen  ^)  teils  aus- 
fthrlich,  teüa  nnr  in  kurzen  TOrläufigen  Berichten  den  Faehgenossen 
vorgelegt.  Ich  will  nun  im  Folgenden  alle  meine  wichtigen,  bisher 
noch  nieht  ansfUhrlich  TerÖffentlichten  Beobachtungen,  sowie  aneb 
einen  neuen  beweisenden  anatomischen  Befand  mitteilen.  Es  wird 
sich  zeigen,  dass  die  Annahmen  Srbs  und  Charcots  Tollkommen 
richtige  und  berechtigte  waren,  wenn  wir  auch  natttrlich  jetzt  bei  der 
Erweitenmg  unserer  Kenntnisse  fiber  die  Anatomie  und  Physiologie 
des  Rfickenmarks  manches  etwas  anders  auffassen  and  darstellen 
müssen. 

Was  mir  das  Studium  der  primiren  Systemerki^ankungen  des 
Rfickenmarks  stets  so  V^esonders  interessant  und  wichtig  erscheinen 
liess,  waren  einmal  die  allgemein-pathologischen  und  ätio- 
lo frischen  Fragen,  die  sich  aus  diesen  Studien  von  seihst  ergaben. 
>ü(hmn  war  es  aber  vor  allem  die  L^rn^v;»'  yjbysiolouiselif  liedentung  der 
Lfenaneren  Erforschung  der  Systemerkranknn^en.  Nicht  der  geschick- 
teste Vivisektor  kann  auf  experimentellem  Wege  aus  der  verwirrenden 
Gesamtheit  der  zahlreichen  nervösen  Faserziige  ein  einzelnes  oder 
einige  einzelne  zusamraeugf^höriffe  Faserzüge  .so  isoliert  zerstören  und 
deu  danach  eutjitauUeueu  Fiinktiuüsausfall  beobachten,  wie  uns  dies 
beides  durch  die  pathologischen  Prozesse  im  Nerrensjstem  ermög- 
licht wird.  Daher  ist  ein  grosser  Teil  unserer  Kenntnisse  von  der  physio- 
logischen Bedeutung  der  Hinterstränge  und  der  grauen  Hinterhömer  aus- 
schliesslich auf  klinisch-anatomischem  W^e  gewonnen  worden. 
Und  ebenso  kann,  wie  ich  glaube,  das  genauere  Studium  der  primären 
Seitenstiangerkrankungen  uns  wichtige  Aufschlüsse  Aber  die  Bedeutung 
der  Seiteostrangfasem  und  die  Physiologie  der  |willkflrlichen  sowie  der 
reflektorischen  Bewegungen'  geben. 

1}  VergL  AxcfaiT  tOx  Psychiatrie,  fid.  17;  diese  Zeitschr.  Bd.  4.  8.  178; 
Bd.  5.  8.  22Ö;  Neiirologiflches  Zentralbl.  1901.  8.  360. 
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Teil  beginne  meine  Mitteilungen  mit  der  Vervollständigung  der 
Krankengeschichte  des  Pat.  Polstor.  über  den  ich  bereits  im  Jahre 
1893  in  meiner  Arbeit  über  die  „hereilitiire  spastische  Spinalparalyse" 
ausfübrlieli  beriehtet  hiü)f.  Pols^tcr  war  mit  kurzen  Unterbrechunc^en  vom 
Jahre  1880  bis /.n  seinem  Tode  im  Jahre  190).  also  1.»  Jahre  lang  unter 
meiner  ständigen  Beobachtung  in  der  Erlanger  medizinischen 
Klinik.  Zahlreiche  bekannte  Neurologen  (u.  a.  Erb  selbst}  habeu  ihu 
gesehen.  leh  habe  nie  im  geringsten  an  der  Diagnose  mmex  prio^rai 
Seitenetrang-  bezw.  Pjramidenhahnsklerose  gesweifeli  Die  Sektion 
hat  diese  Diagnose  absolat  sicher  bestStigi  —  Der  besseren  Übersicht 
wegen  teile  ich  im  Folgenden  die  ganze  Krankengeschichte  noch 
einmal  mit  Eine  kurze  vorläufige  Mitteilung  über  den  Sektionsbefand 
habe  ich  1901  auf  der  Badener  Neurologen-Versammlung  gemacht  und 
daselbst  auch  die  anatomischen  Priparate  demonstriert  (s.  Nearolog* 
Zentndbiatt   1901.   S.  360). 

Johann  PoLster,  Taglühner  aus  Eichenau,  gebureu  im  Jahre  1832, 
§rp$torb«n  am  4.  März  1901  im  Alter  von  69  Jahren. 

Heroditiire  Verhältnisse:  Der  Gro--vater  des  Pat.  üoH  „lange 
Zeit  hindurch  eirx*  I-fdnnnni:  der  Beine"  v'«')!;!!»!  hal-rn;  er  wurde  schliess- 
lich auf  einem  Schuhkarren  im  Dorfe  henuujrefahren.  Der  Vater  de:;  i'at. 
soll  eineD  auffallenden  (ianu  gehabt  habeu,  durchaus  ähnlich  demjenigen, 
den  unser  Pat  jetzt  darbietet.  Auch  zwei  BrOder  meines  Vaters  sollen 
denselben  Gang  gehabt  haben.  Ein  Bruder  des  Pat.  soll  ebenfalls  den- 
selben schlechten  Gang  gehabt,  war  schliesslich  3  Jahre  lanc  ..anm  ge- 
lähmt". Alle  diese  Verwandten  des  Bat.  sind  bereits  gestorben  und  konnten 
nicht  mehr  ärztlich  nntersncht  werden.  Die  Matter  des  Pat  nnd  swei 
Schwestern  haif>  n  völlig  normalen  Gang.  Pat  selbst  ist  unverheiratet  und 
hat  kcini'  Kiinl'  r. 

Entwicklung  der  Kraukheit.  Pat  war  als  Junge  sehr  gesund  uud 
kräftig.  Mit  21  Jahren  wurd«»  er  Soldat  und  hat  12  Jahre  lang  alle 
Sti  ai';i/(  n  und  Anstrengungen  n  iMenstes  gut  ertragen.  Er  erinnert  sieh 
aber  schon  ca.  in  seinem  2C).  oder  17.  Lebensjahre  bei  -t  u  kem  Lauft-n  ritie 
leichte  Unbequemlichkeit  im  lioken  Bein  verspürt  zu  haben.  Aber  erst 
im  Jahre  1866  oder  1807,  also  im  Alter  von  ca.  34  Jahren,  trat  zuerst 
eine  leichte  deutliche  Gehstörung  bei  dem  Pat  auf.  Ganz  allmählich 
wurde  der  Gang  steifer  und  langsamer.  Ganz  langsam  nahm  die  Geli- 
-tf')rnn2  zu.  Erst  seit  seinem  55.  Jahre  bedient  sich  Pat.  beim  Gehen  be- 
ständig eines  Stockes,  Niemals  irgeml  welche  Schmerzeu.  Niemals  Blasen- 
oder  Mastdarmstörnngen. 

Status  praesens  im  Jahre  188G.  Grosser,  kräftiger,  gut  genährter 
Mann.  Von  seiten  Silmtlichrr  riohininerven  nidit  tlie  jroringste  Störung, 
übere  Extremitäten  zeigen  autlallend  Icbhatle  Sehnenretiexe,  sind  aber 
«ionst  völlig  normal.  Die  unteren  Extremitäten  zeigen  sehr  kräftige, 
nirgends  atrophische  Muskeln.  Deutln  !i.  lIy].erfonle  der  Muskeln.  Oft  schein- 
bar spontanes  Zittern  im  gaJizen  Hein,  l'assive  Bt  wt^i/nTiüen  ^^tft^-en  auf  >tarken 
Mu»kelwiderstand.    Alle  willkürlichen  Bewerbungen  sind  etwas  steif, 
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aber  mit  «sehr  hoträchtlicher  Kraft  ausführbar.  Tvpischor,  rein  «spastischer 
Gang:  die  Beine  siud  steif,  die  Füssc  kleben  mit  ihren  Spitzen  am  Boden. 
Ber  gante  Körper  ist  etwas  nach  vom  ;;eneigt,  der  Oberkörper  macht  bei 
jedem  Schritt  eine  nickende  Bewcmiiii.'.  Dabei  sind  aber  die  einzelnen 
Schritte  ziemlich  gross  und  folgen  sich  ra-<  h.  Pat.  kommt  nnf  ebenem  Bodim 
imt  vorwärts.  Alle  UnchrMilicitcn  <U*s  Tiorlens  machen  über  S' hwicrigkeit. 
Die  Sehueurcflexe  an  den  Bcineti  >ind  lebhaft  gesteigert;  anhaltendes 
Fossphftnomen.  Sensibilität  fQr  Tast-  und  Schmeriempfindnngen  völlig 
imgestürt.    Blasenfanlction  völlig  normal. 

Status  praesens  im  .Talirp  1?^<>2.  Tntellipen/,  Antrrnli.  we-jungen, 
Faciales,  Sprache,  Kauen,  Schlucken  voIük  normal.  Masseter-Ketlex  nicht 
erhöht.  In  den  Armen  keine  Spur  von  Schwäche^  Ataxie  oder  Tremor, 
aber  lebhafte  Sebnenrellexe.  Keine  Bigidität  der  Armmiiskeln.  Die 
Muskeln  der  Beine  haben  alle  gutes  Volumen,  sind  aber  alle  fast  te- 
tanisch  pe-^iniunt  und  ffthlen  sich  steinhart  an.  Ijesonders  die  Waden- 
mnskeln.  Die  Patellae  sind  durch  die  Muskelspauuuug  so  fixiert,  dass 
man  sie  nicht  im  geringsten  pas^tiv  bewegen  kann.  Die  Ftksse  sind  passiv 
aberhMipt  kaum  beweglich.  Die  Adduktionskontraktur  in  den  Hflften  ist 
>o  stark,  dass  man  die  Oberschenkel  passiv  nur  mit  Gewalt  etwas  spreizen 
kann.  Oft  tritt  scheinbar  spontan  in  beiden  Beinr-ti  lebliat'ter  Schüttel- 
tremor  ein.  Die  aktive  Beweglichkeit  ist  noch  in  allen  Gelenken  vor- 
handen, und  zwar  haben  die  Adduktoren  der  Hflfre,  die  Extensoren  des 
Unterschenkels,  die  Wa<l<  imiiHk«  lii  iio«  h  sehr  beti  i  iil'i  Ire  Kraft,  wilhrend 
die  Abduktoren  der  Höfte,  die  Beut:»  !  <l<'r  Oberschenkel,  die  DorsalHrxnren 
des  Fn<5ses  (Tibialis  anticus)  pareti^i  li  sind.  Beim  Anziehen  der  Beine 
an  «len  Humpf  tritt  stets  eine  starke,  nicht  unterdi  ückbare  Mitbewegung 
im  M.  tibialis  anticas  ein  (sog.  Tibialisphflnomen)  mit  starkem  Vor- 
springen seiner  Sehne.  Der  Gang  <les  Pat.  ist  noch  steifer  und  mühsamer 
geworden,  die  Schritte  kleiner  (^iehi'  ilir  AlihiMnng  Fig.  1  aus  dieser 
Zeitschrift,  Bd.  l\\  8.  178.  Dieselbe  Abhiblung  lindet  sich  auch  in  meinem 
Lehrbuch  der  spez.  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  III,  14.  Aufl.,  Fig.  74 
auf  S.  830).  Die  Sehnenreflexe  fortdauernd  erhöht  Die  Hantreflexe 
normal,  auch  ziemlich  lebhaft.  Elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven 
und  Muskeln  völlicr  normal.  Sensibilitiit  für  Tast-  und  Schmerzeindrftcke 
normal,  für  Kälierei/.e  an  den  Unterschenkeln  deutlich  herabgesetzt. 
Blasenfunktion  völlig  normal. 

Status  praesens  im  Januar  lö94.  Genauere  Sensibilitftts- 
prttfnng:  1.  Bertthrungsempfindung.     Geprüft  wurde  das  Geffihl 

für  die  leisesten  Berlihrungen  der  Haut  mit  einem  Watt(  b;iti>chchen.  An 
beiden  Oher'^rlH'rjkeln  stets  vollkommen  richticri^  Anuahcu.  An  den  Unter- 
schenkeln blieben  ganz  leise  Berührungen  zuweilen  unbemerkt,  ebenso  am 
linken  FussrOcken  und  an  den  Zehen.  An  den  Fnsssohlen  war  die 
Bertthrungsemptindlichkeit  dagegen  ganz  normal.  2.  Sch i  j  r  r  in  p  f i  n- 
dnne.  an  den  Ffts>en  beiderseits  sehr  lebhaft.  tlM  ti^o  an  (Iff  Imirn^ritc 
(ji^r  ()li('r"i<'henkel.  An  der  Au^>^*'n»eite  der  (Mu  r-  und  Unterschenkel  ist 
die  Schnier/.emprindnng  wenig  leldiaft.  iJ.  Ka  1 1 eempfiudung  besonders 
an  den  Unterschenkeln  und  den  FnssrQcken  wenig  lebhaft.  Kftltereize 
werden  hier  r»lt  als  „warm"  bezeichnet.  4.  Warmeempf indun ff  auch 
scheinbar  nicht  tran/  norm  i!.  Am  Rumpf  überall  ri  "htige  Ap'JuIh  u,  da- 
gegen au  den  Ausscnsciteu  der  Oberschenkel  und  den  Unterschenkeln, 
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ebenso  an  den  Füssen  werden  die  Wärmereize  angeblich  nur  schwach 
empfunden.  5.  Drucksinn  voUstündip  normal.  Überall  an  den  Beinen 
wird  der  leiseste  Druck  als  solcher  empfunden.  6.  Muskelsinn,  d.  h. 
Gefühl  für  Lage  und  passive  Bewegungen,  ist  ebenfalls  völlig  ungestört. 
Obwohl  die  Prüfung  des  Muskelsinns  wegen  der  Kigiditüt  der  Beine  etwas 
schwierig  ist,  macht  Pat.  doch  .so  rasche  und  richtige  Angaben,  dass  über 
die  völlige  Integrität  des  Muskelsinns  keiu  Zweifel  sein  kann. 


Fig.  1. 


Sitzt  Pat.  auf  einem  Stuhl,  so  berühren  die  FOsse  nicht  den  Fuss- 
boden, sondern  bleiben  infolge  der  tonischen  Kontraktur  der  Extensoren 
des  Untersclionkels  ca.  U — 6  cm  ol»orlialb  d»'s  J'ussbodens.  Die  Unter- 
schenkel sind  stumpfwinklig  gegen  den  Oberschenkol  gebeugt.  Nur  mit 
der  grössten  Mühe  und  Anstrengung  kann  Pat,  langsam  die  Beine  beim 
Sitzen  in  die  gewöhnliche  Stellung  mit  aufgesetzten  Fusssohlen  bringen. 
Ist  dies  geschehen,  so  rücken  die  Füsse  alsbald  wieder  nach  vorn,  bis  sie 
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in  die  Luft  zu  stehen  koimnoii.  l)abt'i  tritt  oft  ein  geringerer  oiitT  stiirkorer 
Schtttteltremor  des  gauzi-n  Beines  ein.  Zuweilen  tritt  auch  völlige  Streckung 
der  Untersehenkel  beim  Sitzen  ein. 

Die  Bewegungen  des  Rumjjfe.s  sind  beim  Sitzen  völlig  frei  und  un- 
«jphindert.  In  den  Bauchmuskeln  und  Rückenmuskcln  ist  keine  Starre 
vorhanden.  £norme  Starre  der  Beinmuskeln.  Mit  grösster  Anstrengung 
können  die  FQsse  nicht  weiter  als  ca.  1 V2  Fnss  breit  am  einander  gebracht 
werden. 

Aufstehen  vom  ^'nh]  kann  Pat.  nnr  sehr  niflh^nni  mit  Hilfe  der 
Hände  und  seiner  beiden  btücke.  Beim  Stehen  ist  die  »Stellung  der  Beine 
ein  wenig  nach  oben  und  hinten  gerichtet,  der  Oberkörper  ziemlich  stark 
nach  vorne  gebengt  Ohne  seine  beiden  Stocke  kann  I^t  nur  wmige 
Augenblicke  allein  stehen.  Um  nicht  nach  vornfther  zu  fallen,  stützt  sich 
Pat.  auf  seine  l»ei<len  %'orßrphaltenen  bnitreu  Stocke  (siehe  Fig.  2).  Der 
Gang  geschieht  dann  mit  kleineu  mtthäaiiieu  spastischen  Schritten,  wobei 
das  Unke  Bein  stets  einen  etwas  grosseren  Schritt  macht»  wAhrend  der 
rechte  Fnss  nur  mftbsam  am  linken  Fuss  vorbeigeschleift  wird  and  nur 
*^twa  nm  lic  Lftnge  eines  halben  Fns'jes  vor  den  linken  Fuss  zu  stehen 
kommt.  Kückwärtsgehen  ist  völlig  unmöglich.  Selbst  wenn  man  Pat. 
beiderseits  unter  den  Schaltern  nnterstfttst,  ist  er  nar  mit  der  grössten 
Htthe  imstande,  ein  Bein  ganz  unbedeutend  hinter  das  andere  za  bringen. 
Ein  wirklicher  S(hritt  nach  rückwärts  ist  vftllig  unmöglich. 

Bei  der  Bett  läge  des  Kranken  auf  dem  Rücken  liefen  beide  Beine 
wie  zwei  steife  Stecken  neben  einander.  Häufig  tritt  in  ihnen  lebhafter 
allgemeiner  Zitterktonns  ein.  Das  Beagen  der  Beine  ist  sehr  schwierig, 
nur  mit  Hilfe  der  Hönde  ausführbar.  Aktive  Bewegungen  in  den  Fuss- 
trelenken  inötrlich,  aber  wenig  ausfrieMg.  Dagegen  sind  die  Zehen- 
beweguii  «fii  nnrli  ganz  normal  und  ungehindert. 

Februar  1894.  Bei  der  heutigen  Sensibilitätsprüt ung  werden 
Bertthrnngen  der  Haat  mit  einem  Watteb&aschchen  oder  einem  feinen 
Pinsel  überall,  anch  an  den  Unterschenkeln,  gans  riditig  angegeben.  Pat. 
•selbst  meint  aber,  f^r  ftlhle  nieht  mehr  so  fein,  wie  fri^htn*.  Von  (h  i  Fiiss- 
sohle  aus  werden  deutliche  Kitzelempfiudung  und  deutliche  Kitzelretlexe 
ansgelOst  Nadelstiche  werden  allenthalben  deatlich schmercbaft empfanden 
und  von  Bertthrnngen  mit  dem  Nadelkopf  fast  aasnahmslos  richtig  unter- 
schieden. Kitlte-  und  Wrirmeempf  indu  n  ;nirh  bei  doi'  lieutigen 
Prüfung  an  den  Untersclienkeln  ent.schieden  ht'ial»goseJzt  Das  Getühl  für 
passive  Bewegungen  konnte  wegen  des  starken  Zitterns  der  Beine  nicht 
eingehender  geprttft  werden. 

Januar  1805.  Eine  erneute  eingehende  Sensibilitätsprüfung  an  den 
unteren  Extremitäten  erL'ilit  last  ganz  dieselben  Verhilltnisse,  wie  hei  der 
letzten  Untersuchung.  >iur  erscheint  jetzt  aucli  die  .Schnierzeniphndung 
an  den  Unterschenkeln  etwas  abgestumpft  An  den  Fassen  ist  sie  da- 
gegen sehr  lebhaft. 

Keine  Spar  von  Blasenstömng.  Auch  die  Stohlentleening  völlig 
normal. 

Mai  1895.  Die  Kraft  der  Strecker  in  den  Beinen  noch  immer  sehr 
betrachtlieh.  Die  Kraft  der  Benger  anscheinend  heralejeset/t.  Sehmera* 
em|)tin(iun!;  an  den  Beinen  lebhaft.  >Iormale  üantredexe.  Banchdecken- 
retiexe  schwach  vorhanden. 

Deataob«  Zeltmdir.  f.  Nerrenbellkuiid«.  XZVlI.  Bd.  20 
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Mai  1896.  Gehirnnerven,  obere  Extremitäten  —  abgesehen  von  den 
lebhaften  SehnenreHcxen  —  völlig  ohne  Störung.    Gang  unverändert.  Der 


Fig.  2. 

rechte  Fuss  bleibt  öfter  am  liiikon  Fuss  hinton  etwas  hilngen  und  muss 
dann  mit  einem  mühsamen  Kuck  nach  vorne  gebracht  werden.    Die  Rigi- 
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ditftt  der  Muskeln  des  rechten  P"ines  scheint  noch  botrnchtlicher  zu  soin. 
als  diejenige  des  linken.  Sehr  lebhafte  Sehnenretiexe.  Nirgends  eine 
Spur  von  Muskelatrophie.  Wadenumfang  beiderseits  32  cm,  Oberschenkel- 
vmfanf  in  der  Mitte  4d"-44  cm.  Erneute  Sensibilitfttsprufung  ergibt 
völlig  normale  Berührungs-  uiul  Sclimorzempfindung,  normalon  Muskelsinn 
und  Drucksinn.   Angaben  über  Temperaturempfindungen  wiedei-  unsicher. 

Juni  1897.  Eine  erneute  eingehende  Uotersnchung  ergibt  durchweg 
dieselben  Terhflltnisse  wie  frolier.  Der  Addniitorentoiiiis  ist  jetzt  so  stark, 
dass  die  Fdsse  oft  gekreuzt  sind.  Versucht  man  eine  passive  Abduktion 
des  einen  Beine«,  «o  folgt  sofort  das  andere  Bein  mit  dem  jranzon  Becken 
mit  Ebenso  kann  man  an  einem  Bein  den  ganzen  Unti^rkorper  in  die 
Hohe  heben.  Die  Addnktoren  der  Oberwbenkd  flllilea  sich  beständig  brett- 
hart gespannt  an.  Auch  die  passivi  ]'  ugung  des  Beines  im  Hüft-  und 
Xnif  crolenk  ist  kaum  mehr  moglicli.  Nachts  treten  zuweilen  schnicrzliaft»' 
Stniiernnpen  der  Muskelknimpte  ein.  Die  aktive  Beweglichkeit  der 
Beine  ist,  wie  früher,  noch  immer  erhalten,  wenn  auch  ungemein  erschwert 
durch  die  Hypertonie  der  Mnslteln.  Pat  Icann  mit  seinen  beiden  Stöcken 
immer  norh  Innprsam  und  mühsam  jjehtni. 

Im  Oktober  1898  machte  Tat.  eine  schwere  tieberhafte  Bronchitis 
durch,  die  er  gut  überstand.  Im  übrigen  trat  keine  bemerkenswerte  Aude- 
rong  seines  Znstandes  ein. 

Eine  abermalige  genaue  Untersnchnng  im  Juni  1899  ergab:  Die 
Hyi)ertonio  der  Bauchmuskeln  nicht  dentlich.  dafjefren  scheinen  die  langen 
Rttckenmuskeln  sich  an  der  Starre  etwas  zu  beteiligen.  In  den  Armen 
und  Sehnltermiiskeln  keine  Spur  von  Rigidität  Glntaei,  Extensoies  craris, 
Addnktoren  und  wahrscheinlich  auch  Rotatoren  der  Hüfte  sdir  rigide,  Die 
Fussgelenke  sind  passiv  kaum  mehr  beweglich,  so  da?;s  man  von  einer 
„muskulÄren  Ankylose"  der  Fussgelenke  sprechen  könnte.  Beide 
Füsse  stehen  in  bestÄndiger  Plantarflexioustellung.  Macht  Pat  aber  eine 
aktive  Bmgimg  der  Beine,  was  zwar  mühsam,  aber  immer  noch  bis  /um 
rechten  Winkel  im  Hüft-  und  Knietrilenk  möglich  ist,  so  wird  der  Fuss 
durch  Anspannung  des  M.  tibialis  (lorsalHektiert  (Ti  hiali^^phanomenX 
Weiter  als  aktiv  kann  das  Bein  infolge  der  Muskelkontrakturen  auch 
]»as8iv  nicht  bewegt  werden.  Eine  aktive  Spreisnng  der  Beine  ist  nn« 
möglich;  aber  auch  i>assiv  können  die  Beine  nur  mit  Gewalt  ein  wenig 
auseinandergebracht  werden.  Die  Auslösung  der  Sehnenreflexe  hat 
jetzt  wegen  der  Hypertonie  der  Muskeln  ihre  grossen  Schwierigkeiten.  Das 
„F^phftnomen"  kann  nicht  m^r  bervorgerufiBn  werden. 

Eine  erneute  SenaibilitätsprflfuDg  ergibt  wiederum  völlig  normale  Ver- 
hältnisse. Ja  sogar  die  Angaben  über  die  Temperatarempfindangen  sind 
diesmal  auffallend  besser  als  früher. 

Im  November  1899  traten  wieder  stärkere  Brustbeschwerden  ein. 
Es  entwidcelte  si<^  chronische  Bronchitis.  Anch  wurde  jetzt  die  Herz- 
tätigkeit andauernd  nnregelmäs^ig.  An  den  Radialarterien  machte 
sich  eine  «tarke  Arteriosklernse  izclteml. 

Am  23.  Januar  liiou  Imbe  ich  notiert:  Die  Kraft  der  Streckung  im 
rechten  Bein  ist  noch  immer  sehr  beträchtlich,  im  linken  Bein  ist  sie 
etwas  geringer,  aber  noch  immer  gans  leidlich.  Die  Kraft  der  Beuger 
scheint  dagegen  wirklich  abgenommen  zu  haben,  obwohl  das  Urteil  durch 
die  Hypertonie  der  Strecker  sehr  erschwert  ist    Aach  die  Kraft  der 
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Unterscbenkelmuskol  sdi*  int.  soviel  man  bei  der  Hypertonie  artälen  kann, 
noch  sehr  beträchtlich  zu  sein. 

Sämtliche  Zeheu  befinden  sich  in  stetiger  Dorsalflexion  der  eisten 
Phalanx.  Die  Sehnen  des  Exten sor  haincis  longne  treten  beiderseits 
stark  pf^«pannt  hervor.  Streichen  der  Fus«solilo  bewirkt  einen  lebhaften 
Bcugcretlex  im  ganzen  Boin  mit  Dor^alflrxion  im  Fussgelenk.  Gelingt  es, 
die  Strichreflexe  der  Zehen  g«'nau  zu  beobachten,  so  erfolgen  diese 
in  allen  fftnf  Zehen  fast  immer  als  Plantarbeuge -Reflex.  Ein  dent- 
licher  dorsalwärts  gerichteter  Babinsk\ -Reflex  in  der  grossen  Zehe 
konnte  nicht  rrziolt  werden,  trotz  vitllacher  Versuche.  Zuwiilin  warder 
sogenannte  Babinsky-Reflex  schwach  augedeutet,  aber  nie  «icutiich  aus- 
geprägt. 

Bauchdecken-  und  Kremasterreflexe  schwach  vorhanden. 

Im  Laufe  des  Sommers  1900  ^toisrerten  sich  die  Atlicmbeschwerden: 
das  Allgemeinbefinden  wurde  schlechter.  Pat.  sah  bla^sser  und  schlechter 
aus.  Der  Puls  war  fortdauernd  uuregelmässig  (trotz  Digitalisgebrauch  and 
anderer  Mittel).   Im  Harn  fanden  sich  öfter  kleine  Mengen  von  Eiweiss. 

Im  ausftihrlichen  Status  praesens  vom  29.  Juni  1900  findet  sich 
wiederum  die  Bemerkung:  Reflex  in  der  grossen  Zehe  beim  Bestreichen 
der  Fusssohle  ziemlich  schwach  und  plantarwärts  gerichtet  (also  kein 
sog.  Babinskyscher  Reflex).  Alle  Zehen  machen  beim  Bestreichen  der 
Fusssohle  beiderseits  eine  schwache  Plantarflexion.  —  Die  musknlflre 
Kontraktur  in  den  Hftften  i>f  '^o  stark,  dass  man  an  einem  Bein  das 
andere  und  den  ganzen  Kumpi  in  die  Höhe  heben  kann.  Aktive  Be- 
wegungen sind  noch  immer  in  allen  Gelenken  möglich,  aber  nur  in  sehr 
geringem  T''iiir:ui)?e  aasfahrbar,  unter  beständigem  Ankämpfen  gegen  die 
enorme  Muskcliifriditiit  K»  if»  Störuiif.'  dfr  HarnentlcoiMi  ti  tr.  Patellar- 
reflexc  noch  immer  sehr  Icbhalt.  Achillesretlexe  aber  iaden  „eingemauerten'* 
Füssen  nicht  mehr  zu  erzielen.  Der  M,  extensor  haincis  longus  zeigt  eine 
l)estftndige  tonische  Anspannung,  so  dass  seine  Sehne  bestftndig  gespannt 
hervortritt.  Im  Bett  liegen  die  Fn^so  iiifolf^t'  drr  TIyi)ertütiir'  der  .\ddnk- 
toren  oft  übereinander  gekreuzt.  8ie  kruuu'n  nur  mit  cit'i'i-  r  Gewalt  in 
die  normale  Lage  uebeuciuaudcr  gebracht  werden.  Die  muskuläre  Starre 
der  HOftgelenke  ist  so  betrftchtlich,  dass  man  beim  passiven  Beben  eines 
Beines  beid»'  Bein*-  lunl  «las  ganze  Becken  mit  in  die  Höhe  bringt.  Die 
Gln^a'M  'iiinl  auch  und  gespannt  DaRe'ren  ist  in  den  Schultermuskeln 
uu(i  iiUi  keumuskeln  keine  Rigidität  vorhauden,  auch  uicht  sicher  in  den 
Bandininskeln. 

Von  fibrillftren  Muskelzucknngen  ist  nirgends  eine  Spnr  tu 
bemerken. 

Bei  der  hf^nti'jcn  Sen  -  ili  i  1  i  t  a  t  -  p  i  f'i  fung  wird  die  F.iiipfiiiduiisj  für 
Berührungen  der  llaut^  Schmerz  und  tieferen  Druck  ganz  nonnal  befunden. 
Angaben  Ober  Temperaturreize,  besonders  Ober  Kälte,  sind  wiederum  auf- 
fallend unsicher.  Die  Prüfung  des  Geftlhls  ftkr  passive  Bewegungen  ist 
bei  der  bo-t*  Ii*  n  lrn  Mu'^kelrigidität  schwierig;  sie  ergibt  aber  anscheinend 

Völlifi  nnniiali'  A'i'i'li;iltii i^«»', 

Pat.  kann  mit  M-inrn  zwei  Stocken  noch  immer  allein  geiien,  weun 
anch  sehr  langsam  und  mtthsam.  Beim  Stehen  sehen  die  Beine  nnd 
tmmentlich  die  Füsso  blaurot  aus  (venöse  Hjperftmip).  Die  Haut  der 
Fasse  ist  auffallend  dünn  und  atrophisch. 
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Das  Herz  ist  deutlich  vergrössert.  Der  Spitzeustoss  ist  aber  nur 
schwach  sichtbar.  Die  Henaktion  ist  daaernd  sehr  anregelmftssig,  die 
Herztöne  sind  leise,  aber  rein.  Att«:ii< n  /ri^en  starke  Arteriosklerose. 
Tni  Harn  eine  geringe  Menge  Eiweiss.  Über  beiden  unteren  Longen- 
läppen  deutliche  Bronchitis. 

Im  Herbst  1900  nahmen  die  Atembeschwerden  noch  mehr  tn.  Am 
20.  Janaar  1901  hatte  Pat.  einen  plötzlichen  Anfall,  so  dass  er  bewnsstlos 
im  Zimmer  :^n5;aTnmr'nsttlr7tp.  Er  wurde  ins  Rrtt  ffetragen  und  kam  nrst 
nach  '/i  Stunde  wieder  lu  sich.  Wahrend  der  Bewusstlo"=igkoit  warcu  die 
Arme  völlig  schlaff,  wührcnd  die  Rigidität  der  Beine  unverändert  blieb. 

Im  Februar  1901  klagte  Pat.  viel  Uber  Schwindel,  so  dass  er  meist 
im  Bett  liegen  blieb.  Dabei  war  aber  die  Herztätigkeit  wieder  viel  regel- 
roä^siger  geworden.    Ott  Klagen  Ober  Kopfweb. 

In  deu  ersten  Tagen  des  März  ging  es  Pat  leidlich.  Er  war  täglich 
etwas  ansser  Bett  und  ging  mit  seinen  zwei  Stocken  nmher.  Am  Morgen 
des  4.  Marz  1901  verliess  Pat.  noch  allein  das  Krankenzimmer.  Als  er 
nmh  I  Stunde  nicht  zurückgekehrt  war,  wurde  nach  ihm  gesucht  —  mau 
fand  ihn  tot  auf  dem  Abort 

Ich  habe  Polster  in  der  Klinik  oft  vorgestellt  und  jedesmal  die 
Diagnose  aaaf&iirlicli  besprooheD.  Es  war  in  diesem  Falle  ganz  umndg- 
licli  zu  irgend  einer  anderen  Auffassung  des  Falles  zu  kommen,  als 
zur  Annahme  emer  primären  symmetrisehen  Degeneration  bei* 
der  Pyramidenbahnen. 

In  völliger  Übereinstimmung  mit  den  Erbsdien  Angaben  batte 
sich  hier  in  ungemein  langsamer  Weise  —  wShrend  mehrerer  Jahr- 
zehnte! —  ohne  jede  Siissere  Veranlassung  eine  immer  mehr  zunehmende 
musknläro  Starre  in  den  unteren  Extrem itfit»  Ti  nnkl.  der  Beckenmiis- 
keln,  insbesondere  der  Glutaci"  <  iifwickelt.  Diese  Hypertonie  der  M>is- 
keln  nnd  die  ilüjait  verbundene  Erhöhunu:  der  Sehnenreflexe  waren 
lange  Zeit  eigentlich  die  einzigen,  jeiit  nfalls  die  liauptsächlicbsteu  Sym- 
ptome der  Krankheit.  Jahrelang  küuute  von  einer  stärkeren  Parese 
der  Muskeln  nicht  gesprochen  werden.  Gestützt  auf  seine  beiden 
Stöcke^  die  woiiger  zur  Entlastong  der  Beine,  als  zur  Verhinderung 
des  Vomfibofallens  dienten,  konnte  P.  mit  seinen  steifen  starren 
Beinen  noob  weite  Strecken  zurficklegen,  natllrliob  mit  nicht  geringer 
Anstrengung,  da  die  willkürliche  Bewegung  stets  gegen  die  enorme 
unwillkürliche  Muskelspannung  ankämpfen  musste.  Dabei  waren  irgend 
welche  Hinterstraogsymptome  in  keiner  Weise  vorhanden.  Muskelsinn 
und  Drucksinn  waren  völlig  normal,  ebenso  die  Schmerzempfindlich- 
keit und  80  gut  wie  normal  die  Berührungsempfindlichkeit.  Auf  die 
Deutung  der  geringen  Storuntrrn  in  dtT  Temperaturenipfindmitr  komme 
ich  später  noch  znrück.  Die  Blasfütmiktionen  zeigt i-n  Vds  zuletzt  ein 
völlig  gesundes  X'erhalten.  Muskelatrophirn,  buibäre  und  zentrale 
Symptome  fehlten  bis  zum  Schluss  vollständig. 
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Welche  aodere  Veränderung^  als  eine  ganz  langsame  primäre  De- 
j^t-ncratiou  der  i^jr  luiuidenbahu  kunnte  demnach  überhaupt  in  Betracht 
kommen?  Die  einzige  differentialdiagnostisch  noch  zu  berücksichtigende 
Ktankheit  war  die  multiple  Sklerose.')  Allein  das  völlige  FreiMeiben 
der  oberen  Extmmititten  und  der  GekinmerreD,  das  TöUige  Fehlen  von 
Blasensymptomen,  das  Erhaltenbleiben  der  Banchreflexe.  der  sehr  lang- 
same Verlauf^  vor  allem  auch  die  familifire  Veranlagung  —  alle  diese 
Momente  liessen  mich  eine  multiple  Sklerose  als  höchst  unwahrscheinlich 
betraehten  und  die  Diagnose  einer  primären  PyS-Slderose  als  einzig 
bereditigte  festhalten.  Immerhin  kann  man  sich  denken,  mit  welcher 
Spannung  ich  den  Ergebnissen  der  anatomischen  Untersuchung  ent- 
gegensah. 

Die  am  5.  März  1901  im  Eriauger  pathologischen  Institut 
ausgeführte  Sektion  ergab  zanftchst  in  den  inneren  Organen  folgenden 
Befund:  Skloro-c  der  Koronararterien  mit  fibrösen  Herdon  im  Herzmuskel. 
Hypertntjiliie  beider  Herzkammern.  Abgeheilte  Tuberkulose  der  rechten 
Luntrenspitze.  Überreste  früherer  beiderseitiger  Pleuritiden.  Altersatn>i«hif 
der  Luugen.  Ödem  des  rechten  unteren  Lungeuiappens.  AtheromaluM' 
der  Aorta.  Atrophiflche  Mnskatnnssleber.  Staunngsmilz.  Stauimgssdinimpf* 
niere.  Alte  abgeheilte  Perityphlitis.  Hochgradig  Atberomatose  der  Arterien. 

Gehirn  und  Rückenmark  sowie  einige  peripheri'irhe  Nerven-  und 
Mubkel>tückchen  wurden  zur  mikrosskopischen  Untersuchung  in  Formol 
gehärtet.  Makroskopisch  war  am  Gehirn  ausser  einer  geringen  all- 
gemeinen Atrophie  infolge  massiger  Siderose  der  Gehimarterien  nichts 
Abnormes  zu  sehen.  Auch  da^  KOckenmark  ist  durchaus  gut  ent- 
wickelt. koinpsweii'5  auffallend  dünn,  sondern  von  mittleren  Dimen^sionen. 
Die  Hüllen  sind  allenthalben  zart  und  glatt.  Au  der  Arachnoidea,  die 
sonst  sart  und  durchscheinend  ist,  sitsen  vereinzelte  kleine  Knochenplftttdim 
Die  Dura  mater  nirgends  verdickt  Wirbelsäule  normal.  Die  K<»isistens 
des  Rückenmarks  ist  durchweg  gut.  Auf  einigen  fris(  h  angelegten  Quer- 
schnitten konnte  man  bereits  eine  leichte  graue  Verlarbung  der  Hinter- 
seiteusträuge  sehen.  Doch  war  ein  sicheres  Urteil  nicht  möglich.  Jeden« 
falls  war  von  multiplen  sklerotischen  Herden  nichts  vorhanden. 

Die  mikroskopische  l'ntersuchunt:  Ouiniitsürhlicli  an  Pal -Präpa- 
raten antrestellt)  ergab  foltrondpn  Befund  (Tafel  III,  Fig.  I,  1 — 8): 

im  untersten  Lendeumark  (Fig.  I,  1)  sieht  man  in  beiden  Seiten- 
sträugcu  ein  kleines  schwach  degeneriertes  Feld,  entsprechend  dem  untersten 
Ende  der  PyS.  Sonst  ist  alles  voIlstAndig  normal:  Torderstrftnge,  Hinter- 
strünge,  vordere  und  hintere  Wurzeln,  grane  Substanz  etc.  GiuigUenieUen 
in  Nissl -Präparaten  dnrchaas  normal 

1)  £bcD»o  wie  Charcot  ist  auch  mir  der  Irrtum  pausiert,  dsLA»  ich  bei  einer 
PatieDtin  dne  primSie  SeitenstrangsklerMe  diagnoetiaette,  wo  die  Sektion  eine  ans- 

gesproeliene  multiple  Sklerose  ergab.  Der  Fall  ist  \ un Ed. Müller  in  seiner  Mono- 
graphie Ober  die  multiple  Sklerose  (Jena.  G.  Fischer,  1904.  L"'i'»flg.)  ausführ- 
lif  !i  Tuit-f  trilt.   Übri^ri lasrpn  die  Verhältnisse  bei  Pobter       klarer^  «Is  bei 

der  eben  erwähnten  I^atientin. 


Digitized  by  Google 


Die  primäre  geitesstrangskleiose  (bpabtiscbe  Spioalparalyse).  303 


Im  mittleren  Lendenmark  (Fig.  ],  2)  ist  das  bekannte  kleine  Breieck 
der  degeoerierten  PyS  beiderseits  viel  de  utliclier  geworden.  Die  Degene- 
ration tritt  schon  niakit>-l;niiiM'h  ganz  deutlidi  iiervor  nn«l  ist  mikroskojtisch 
jran?  ausgesi)n)(  hcn.  Im  ganzen  übrigen  Gebiet  der  Si'itenstrim^v 
keiue  kraukbafte  Veränderung.  Die  Randzone  der  Seiteustränge  ist  aui 
den  snfUlig  etwas  schwftciier  gefftrbten  Schnitten  dunkler,  als  die  innere 
Zone  An  den  stikrker  geftrbten  Sclinitten  verschwindet  dieser  Unter* 
schifd.  Ich  clanho  nioht,  dass  ihm  ir^?end  eine  Bedeutung  znkomTnt.  Der 
gauze  übrige  KUckenmarksquerschnitt  in  jeder  Hinsicht  völlig  normal. 

Im  oberen  Lendenmark  ebenfalls  die  beiderseitige  ganz  deutliche 
Degeneration  der  PyS»  sonst  alles  normal. 

Im  untersten  Brustmark  (Fig.  I,  3)  ist  das  erkrankte  dreieckige 
Feld  der  PyS  schon  ctAvas  grösser  geworden,  ist  datör  aber  etwas  medial- 
wärts  gertickt,  so  dass  sich  hier  die  zum  grüssten  Teil  sicher  normalen 
Fasern  der  KIS  nach  aussen  von  den  kranken  PyS  schon  bemerklich 
machen.  Hinteratrftnge,  Wm/eln,  graue  Substanz  vollkommen  unverändert. 

Diese  Degeneration  der  PyS  \^<'^t  sich  iinvcrAndcrt  durch  das  ganze  . 
Brustmark  (Fig.  I,  4)  hindurch  verlolucn.    Die  K18  ist  ganz  oder  min- 
destens fast  ganz  noimal,  ganz  normal  sind  die  Hintersträugc. 

Erst  im  obersten  Brnstmark  (Flg.  I,  5)  und  im  untersten  Hals- 
mark beginnt  eine  sdiwache  Andeutung  einer  Degeneration  in  den 
Goll-^chen  Straii^rpi!  und  zwar  in  Form  eino^  kloinon  srlniiiilcii  Feliie^ 
vorne  beiderseits  an  der  Spitze.  Diese  Depon«  ration  wird  nach  oben  zu 
etwas  deutlicher.  Im  oberen  Ilalsmark  tiadet  sich  eine  deutliche,  aber 
immerhin  ziemlich  schwache  Degeneration  in  der  vorderen  HOUte  (also 
an  der  Spitze)  der  Gol Ischen  Strange, 

Mit  (lern  Auftreten  dieser  geringen  Degeneration  in  den  Gol  Ischen 
Strängen  nimmt  die  PyS-Degeneration  im  Ualsmark  ganz  deutlich  ab.  Im 
unteren  Halamark  (Fig.  I,  (>)  grenzt  aich  die  schwach  degenerierte  PyS 
noch  deutlich  von  der  dunkeln  und  ganz  normalen  KIS  ab,  im  mittleren 
Halsmark  (Fig.  I,  7)  hi  dieser  Unterschied  schon  viel  nndoutlicher.  Im 
oberen  Halsmnrk  ist  die  PyS  sicher  schon  völlig  normal,  während  die 
Degeneration  der  Gob  noch  etwas  stärker  wird  (Fig.  I,  8). 

Die  graue  Substanz  des  Halsmarks  vollkommen  gesund.  Yon  einer 
erkrankten  Vorderstrang-Pyramidenbahn  ist  im  oberen  Brustmark 
und  im  Halsmark  eine  ^irlirlidir»  Andeutung  vorhanden  (Fig.  I,  6 — 8). 
Doch  ist  die  Erkrankung  nicht  x'hr  stark. 

In  der  Oblougata  sind  die  Pyramiden  vollstriudig  normal,  ebenso 
die  Kerne  der  Gollschen  und  Burdachschen  Strftnge  und  der  ganze 
ftbrige  Querschnitt  Auch  Querschnitte  durch  die  Brücke,  die  Hirn- 
schenkel und  horizontale  Schnittr»  liuidi  die  Capsnla  interna  zeigen 
völlig  normale  Verhältnisse.  Aus  (ier  Gehirnrinde  der  motorischen 
Zentralwindung  habe  ich  zahlreiche  Zellpräparate  durchmustert,  ohne 
eine  abnorme Yerftnderung  der  Zellen  zu  ünden.  Auch  die  Spinalganglien 
verhielten  sich  durchaus  normal 

Von  den  peripherischen  Nerven  wurden  Querschnitte  durch  die 
Xn.  ischiadici  nnd  lUMonci  'j«'Tfi!H  ht.  Sio  ergaben  durcliaus  normale  Bilder.  Von 
Muskeln  untersuchte  ich  Querschnitte  aus  dem  Pectoralis  major,  Biceps 
und  Flezor  poUicts  brevis.  Der  Befund  war  ganz  normal.  Alle  Querschnitte 
der  Fasern  von  gleichmftssiger  Grosse.  Auf  Lftngsschnitten  trat  die  Quer- 


Digitized  by  Google 


304 


XIV.  ÖRCMPELL. 


streifiang  aufs  deutlichste  hervor.  Normale,  sehr  reichliche  MoBkellieme. 

—  Von  den  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  habe  ich  den  Quadriceps. 
Sartoriiis  und  den  Ad(lucfor  femoris  untersucht.  Auch  hier  fand  ieli  ri!)erall 
normale  Querstretfang.  Dagegen  trat  eine  Ungleichheit  im  Faserdurch- 
messer  dadurch  hervor,  da^tfi,  nftmentlich  im  Addactor  femoris,  eine  Anzahl 
Fa>-(  in  auffallend  voluminös  hypertrophisch)  atlssahen.  W&hrend  z.  B. 
im  Hiceps  die  MuskelquiMM  hnittc  cinon  Diirchmo-^or  von  72 — 100  hatten, 
fanden  sich  in  «Im  Ailduktoren  des  Unterschenkels  nicht  wenige  Muskel- 
fasern von  100—132  fi  Durchmesser.  Die  Zahl  der  Muskelkerne  war  auch 
in  den  Muskeln  der  nnteren  Extremitftten  sehr  gross.  Nicht  anerwähnt 
will  lassen,  dass  ich  auch  vproinzelte  ganz  schmale  Fasern  fand  (s.  u.l 
Im  alltrcmeinen  war  aber  »^iflifr.  wie  ja  <;chon  (h^  gesamte  makroskopische 
Verhalten  der  Muskeln  dartat,  von  irgend  einer  .Urophie  gar  keine  Rede. 

Somit  kaon  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  anatomische 
Befund  bei  Polster  im  wesentlichen  in  einer  zweifellos  primären  und 
zweifellos  systematischen  Degeneration  der  Pjramidenseiten- 
strangbahn  besteht  nnd  zwar,  wie  es  ja  schon  nach  dem  klinischen 
Bilde  zu  erwarten  war,  des  für  die  unteren  Extremitäten  bestimmten 
Teiles  derselben.  Diese  Degeneration  fängt  unten  im  untersten  Lenden- 
mark an,  erstreckt  sich  dann  aufwärts  durch  das  ganze  Brnstumrk, 
nimmt  aber  beim  Übergang  ins  Halsmark  schon  betnichtlicl»  ab,  um 
im  mittleren  und  oberen  Halsmark  bereits  fast  vfMlit;  zu  verschwinden. 
Denken  wir  uns  jede  einzelne  PyS-Faspr  als  den  langen  Ausläufer 
einer  motorischen  Zelle  dn-  Zculrahv  induncr,  so  ist  also  nur  ein  Teil 
des  gesamten  „Neurous"  und  zwar  nur  ein  uukleo-distaler  Abschnitt 
degenniert  Dass  alle  fbr  die  unteren  Extremitäten  bestimmten  Py- 
Fasern  erkrankt  sind,  kaon  man  nicht  behaupten,  da  in  dem  ^krankten 
Degenerationsdreieck  überall  noch  einzelne  normal  gefärbte  Faaeiquer* 
schnitte  sichtbar  sind.  Das  ganze  „System"  erkrankt  ja  nicht  in  toto 
mit  einem  Mal,  vielmehr  degeneriert  üngsam  Faser  fftr  Faser,  wie  wir 
dies  in  analoger  Weise  an  den  unter  unseren  Ancjon  langsam  atro- 
phierenden  Muskeln  bei  der  primären  progressiven  Muskelatrophie  in  ana- 
loger Weise  wahrnehmen  können.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  be- 
«jinnt  der  krankhafte  Prozess  an  dem  nukleo-distalsten  Ende  des  Neu- 
rous,  also  iiii  dem  ]*iinkt,  der  von  dem  anzunehmenden  llavipternäh- 
rung.s/cnt  rum  (der  Urspningsguuglieuzelle)  an  weitesten  entfernt  ist. 
Es  ist  dieselbe  Erscheiuuug,  wie  wir  sie  bei  einem  kranken  oder  sehlecht 
ernährten  Baume  beobachten,  wo  die  schwächsten  und  von  der  Wurzel 
am  meisten  entfernten  Äste  zuerst  absterben.  Der  ganze  zentrale 
Abschnitt  der  Fasemt  vom  mittleren  Halsmark  nach  aufwärts,  war 
durchaus  normal  oder  wenigstens  nicht  mehr  nachweislich  erkrankti 
ebenso  wie  die  motorischen  Zellen  selbst  in  den  Zentralwindungen  (ins- 
besondere im  „Beinzentram"  an  der  Spitze  der  Zentralwindungen). 
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Ebenso  waren  die  peripherischen  motorischen  Neurone  an  der  Erkraa- 
kong  nicht  beteiligt.  Die  motoriBchen  OanglienzeUen  in  den  Vorder- 
s&alen  des  Lendenmarks,  die  Torderen  Wurzeln,  die  peripherischen 
Nerven  und  endlich  auch  die  Muskeln  selbst  zeigten  nicht  die  geringste 
krankhafte  Veränderung,  was  ja  auch  nacbden  kUnisehenEncheinnBgen 
(Febien  jeder  Muskelatrophie  und  jeder  Veränderung  der  elektrischen 
Erregbarkeit)  su  erwarten  war.  Interessant  ist  der  Befund  von  schein* 
bar  hypertrophischen  Fasern  in  den  Muskeln  der  unteren  Extremi- 
täten. Bedenkt  man,  dass  sich  diese  Muskeln  jahrzehntelang  in  einer 
beständigen  fast  tetanischen  Anspannung  befunden  haben,  so  ist  der 
Gedanke  an  eine  funktionelle  «Arbeitshypertrophie**  gewiss  nabe- 
liegcnd.  Erheblich  unsicherer  ist  die  Deutung  der  einzelnen  klonen 
schmalen  interstitielleii  Mnskolfasern  als  neu  gebildet  e  Fasern  und 
zwar  ebenfalls  vielleicht  in tblLje  der  vernjchrteu  Mnskeltät  igkeit.  Immerhin 
ist  dieser  Gesichtspunkt  bei  s])iiteren  Beobachtungen  weiter  zu  vertblgeu. 

Kehen  dieser  Erkrankung  der  Py.S  fand  sich  im  obersten  ßrust- 
und  im  Halstiiark  noch  eine  Andeutung  vuu  einer  schwach  degenerierten 
\'ord(T.strangp}iamideübahn.  Die  hellere  Färbung  dieser  Bahn  tritt 
mukiuskopisch,  wie  man  au  den  Photographieu  sieht,  deutlich  hervor. 
Mikroskopisch  war  die  Erkrankung  der  PyV  jedenfalls  äusserst  ge- 
ring sichtbar.  Diese  geringfügige  Beteiligung  der  PjV  ist  nur  des- 
halb von  Bedeutung  weil  sie  einen  unzweideutigen  Hinweis  auf  den 
System  a tis  oh  e  n  Charakter  der  Erkrankung  abgibt  Eben£sUs  höchstens 
nur  angedeutet  war  die  ErkrankuAg  der  KIS.  Namentlich  bei  der 
mikroskopischen  Betrachtung  grenzten  sich  die  erhaltenen  Fasern 
der  KIS  flberall  ganz  deutlich  ab  von  dem  erkrankten  Faserareal  der 
PyS.  Unzweifelhaft  erkrankt  waren  die  Gollschen  Stränge.  Aber 
auch  diese  DegiMieration  erreichte  keinen  hohen  Grad  und  fand  sich 
vom  obersten  Halsmark  an  bis  herab  zum  obersten  Brustmark  (s.  Fig.  ]. 
5 — 8).  Da  die  FHsern  der  Qollschen  Stränge  aus  den  Spinalganglien- 
zellen des  Lendenmarks  stammen,  so  machte  sich  hier  wiederum  das- 
selbe Gesetz  wie  bei  der  Degeneration  der  PyS  geltend,  dass  die  De- 
«Xeneration  im  nukleo-distalsten  Ausläufer  der  Neurone  beginnt.  Die 
Erkrankung  hat  nur  eine  geringe  An/.alil  von  Fasern  ergritien  und  ist 
auch  in  den  einzehien  Neuronen  nur  ein  geriuL'es  Stück  fortgeschritten. 
Man  könnte  geneigt  sein,  diese  geringe  Erkrankung  der  GoS  über- 
liau])t  nicht  zu  der  Grundkraukheit  zu  rechnen,  sondern  als  eine  sekun- 
däre Erscheinung  zu  betrachten,  da  oekanutiicli  bei  alten  Personen 
und  bei  langwierigen  chronischen  Krankheitszuständen  (Anämien,  Car- 
cinome,  Diabetes,  Tuberkulose  u.  a.)  derartige  schwache  Degenerationen 
in  den  Gollschen  Strängen  des  Halsmarks  kein  seltener  Befund  sind. 
Ich  selbst  bin  aber  durchaus  geneigti  die  schwache  Erkrankung  der 
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GoUschfln  Strfinge  su  der  nervösen  Grundkrankkeit  selbst  in  Be- 
ziehung ZD  setzen.  Gerade  die  Kombbation  einer  Degeneration  der 
PjS  uDd  der  GoS  ist  schon  oft  genug  heobachtet.  Eine  absolut 
scharfe  Grenze  zwischen  den  einfachen  und  den  „kombinierten*'  System- 
erkranknngen  lässt  sieht  nicht  ziehen.  In  meinem  Fall  Gaurn'),  der 
im  übrigen  mit  dem  hier  beschriebenen  Fall  Polster  auf  das 
engste  zusammengehört,  wnrpn  neben  der  PyS-De^enemtion  ebenfalls 
die  Gollschen  Stränge,  sogar  in  noch  grösserer  Ausdehnung,  und  da- 
zu noch  <\\>^  MS  erkrankt.  Ich  konnte  daher  den  anatomischen  Be- 
fund bei  (jaiini  ;ils  „kombinierte  Systemerkranknng"  bezeichnen.  Bei 
l^ülster  ist  die  Degeneration  der  GoUscheu  Strange  ganz,  genug,  eine 
D^eneratioa  der  KIS  fast  ganz  fehlend  —  hier  kann  man  also  ganz 
wohl  von  einer  reinen  PyS-Sklerose  sprechen ,  die  freilich,  wie  audi 
andere  Beobaehtnngen  lehren,  die  Neigung  hat»  sich  mit  mner  m^r 
oder  weniger  ansgesprochenen  Degeneration  der  Gollsohen  Strange 
und  auch  der  KIS  zu  kombinieren. 

In  unserem  Fall  Polster  hat  die  geringfügige  Degeneration  der 
GoS  wahrscheinlich  gar  keine  klinischen  Ereeheinni^;eii  gemacht  Es 
könnte  sich  nur  um  Störungen  de.s  Muskelsinns  und  des  Dnicksinns 
handeln.  Beide  Sinnesqualitäten  sind  genau  geprüft  worden  und  nor- 
mal befunden.  Vielleicht  ist  die  in  der  Krankengeschichte  einige  Mal 
vorkommende  Angabe  über  eine  ganz  geringfügige  Abnahme  in  der 
Berübrungsempfi  ndlichkeit  der  l'utersehmkel  und  Küssf  auf  diese 
cenuge  Erkrankung  der  GoS  zn  Invielu-n.  Das  Symptom  selbst  war 
aber  so  wechsebid  und  wenig  auisgesproi-hen.  dsiss  man  nichts  Sicheres 
sagen  kann.  Die  bei  Polster  wiederholt  geluudöue  leichte  Störung  des 
Temperatursinns  kann  mit  der  Erkrankung  der  GoS  nicht  zu- 
sammenhangen, da  die  Teroperaturempfindungen  durch  die  Hinterhdmer 
und  die  sensiblen  Seitenstrangfasern  Termittelt  werden.  Ich  bin  ge- 
neigt die  Abnahme  des  sicheren  UnterscheidungSTermdgens  für  Tem- 
peraturreize vielleicht  auf  rein  sekund&re  peripherische  Störungen 
zu  beziehen.  Polsters  Unterschenkel  uud  Füsse  waren  infolge  der 
spastischen  ünbeweglichkeit  st<»ts  ganz  kalt  und  zyanotisch.  Eine 
derartige  Haut  erleidet  jedenfalls  eine  Einbusse  an  ihrem  Empfinduugs- 
vermögen,  und  zwar,  wie  mir  scheint,  gerade  für  Tempo  rat  nr  reize.  Die- 
.selbe  Abschwachung  für  Teraperaturemjitindnngen  beobaclitct  man  auch 
an  den  7,yanotisehen  gelähmt*»n  Gliedern  von  Ilemipiegikern.  Man 
könnte  auch  an  »ine  Hfcinträchtigiing  der  Temiieraturfasern  in  den 
Seitensträügeu  durch  die  henaclibarte  Erkrankung  der  PySdenken. 
Doch  erscheint  mir  dies  uiclil  sehr  wahrscheinlich. 


1)  Axchi?  für  Psychiatrie  und  Nerrenkrankheiten.  Bd.  17,  Heft  1. 
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Als  einzige  weseutliehe  Erkrankung  bei  Polster  bleibt  also  die 
primäre  Degeneratioii  der  PjS  in  der  geschilderten  Ausdehnung  übrig, 
und  die  Idioisehen  Sjmptome  diefler  Degeneration  wsrai:  eine  spas- 
tiscbe  Starre,  eine  enorme,  dareh  Hypertonie  der  Muskeln  be- 
dingte Rigidit&t  der  BeinOi  ansgesprodien  in  allen  Muskeln,  am 
frftbesten  und  stärksten  aber  wobl  in  den  Streckern  nnd  Addnktoreo. 

lob  komme  auf  die  ErStterung  dieser  Sjmptome  später  —  naeh 
IfitteiluQg  meinerübrigen Beobaebtnngen  —  noob  näher  zurfldc,  mSöhte 
aber  hier  betonen,  dass  diese  Muskelrigidität  das  eigentliche  patbo- 
gnomiscbe  Symptom  einer  Pyramidenbahnerkrankung  ist  Noch  am 
Tage  seines  Todes  ist  Polster,  wenn  auch  äusserst  mühsam,  mit  seinen 
zwei  Stöcken  gegangen.  Man  hatte  nie  den  Eindruck,  dass  P.w^en einer 
Parese  der  Beine  sich  nicht  auf  den  Beinen  halten  konnte,  nie  .,knickte 
er  zusammen".  Eine  gewisse  Parese,  namentlich  in  den  Beugern  de? 
Beins  und  in  den  Unterschenkelmuskeln,  ist  ja  vorhanden  gewesen, 
sie  war  aber  jpdcnfalls  verdeckt  durch  die  enorme  tonische  Starre 
aller  BeimuuskelD,  die  zwar  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  bis  zuletzt 
noch  immer  etwas  überwunden  werden  konnte,  im  Fussgelenk  dagegen, 
wie  ich  es  auch  in  der  Krankengeschichte  ausgedrückt  habe,  geradezu 
/u  einer  „muskulären  Ankylose"  geführt  hatte.  Ich  glaube  jedoch,  das>a 
an  der  schliesslichen  völligen  aktiven  Unbeweglichkeit  der  FOsse  wahr« 
sebeinlidi  aueh  eine  Maskelparese  selbst  beteiligt  war. 

Auf  die  übrigen  Symptome  —  Steigerung  der  Sehnenreflexe, 
Tibialispbänomen,  angedeuteter  Babinskyreflex  —  will  icb  erst  später 
bei  der  gemeinsamen  Besprechung  aller  meiner  Beobachtungen  ein- 
gehen. Ich  teile  zunächst  eine  weitere  Beobachtung  mit,  die  zwar 
einige  Verschiedenheiten  vom  Fall  Pokter  darbietet,  aber  doch  eben- 
falls mit  Sicherheit  als  primäre  systematische  Pyramidenbahndegene- 
ration  auizu&ssen  ist. 

Friedrich  Schweiger,  57j&hnger  Arbeiter.  Aufgenommen  in  die 
Erlanger  medizinische  Klinik  am  26.  April  1897. 

Fat.  stammt  aus  gesunder  Familie.  Tr  it/  trcnauen  Nachfragens  ist 
von  irgend  einem  Nervenleiden  in  seiner  VtrwaiidUclialt  nichts  zu  erfahren. 
Fat  selbst  hat  zweimal  (in  den  Jahren  1888  und  1891)  eine  Lungenent- 
zündung durchgemacht,  sonst  war  er  stets  gesund  und  kr&ftig.  Lues  toU- 
stfindig  in  Abrede  gestellt  und  unwahrscheinlich.    Kein  Alkoholismns. 

Seine  jetzige  Krankheit  begann  im  August  des  Jahres  1894,  angeb- 
lich im  Anschluss  an  einen  leichten  Fall.  Fat.  war  damals  54  Jahre 
alt  Er  bemerkte  zuerst  beim  Gehen  eine  Behinderung  im  rechten  Bein. 
Er  hatte  das  Geftbl,  als  ob  der  Fuss  steif  sei  und  er  das  Bein  beim 
Gphrn  nicht  ordentlich  nach  vorne  bringen  kftnne.  BnM  darauf  wurde 
auch  das  Knie  steifer  und  es  trat  Spannnnu-irefÜhl  an  der  hinteren  Fläche 
des  Oberschenkels  auf.  Im  Herbst  1894  konnte  Fat  mit  einiger  An- 
strengung Doch  einige  Stunden  lang  gehen.  Etwa  ein  Jahr  später  (ca.  im 
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Mai  oder  Juni  1895)  trat  dieselbe  Steifigkeit  auch  im  linken  Bein  auf. 
Seit  Oktober  1895  miisste  Pat  stets  mit  einem  Stock  gehen.  Die  Schritte 
wurden  aber  immer  kleiner  und  Pat.  ginn  auf  den  Fussspitzen,    Im  Jabr 

1896  gine  er  noch  r.n  Fuss  zur  Arbeit  in  eino  Fabrik,  niussto  aber  zwei 
Stöcke  zu  Hüte  nehmen.  Seit  Jaoaar  1897  kann  er  gar  nicht  mehr  gehen. 
Er  arbeitete  im  Sitzen  (Anfertigen  von  Brillen)  nnd  konnte  dabei  seine 
Arme  gut  gebrauchen.    .Ulein  schon  Ende  1896,  stärker  aber  erst  Anfang 

1897  wurtlon  auch  die  Bewegungen  dfr  Arme  gostört.  zuor^t  im  linken, 
später  aiu  h  im  rechten  Arm.  Seit  Anfanir  April  1897  konnte  er  seine 
Arbeit  mit  den  Hünden  nicht  mehr  verrichten. 

Über  Schmerzen  hat  Pat  gar  nicht  zu  klagen,  nur  Aber  Steifigkeit 
nnd  Scbwerbeweglichkeit.  Die  Entleerung  von  Harn  und  Stuhl  ist  völlig 
ungestill  t.  Im  Januar  1897  starb  die  Frau  des  Pat  Seitdem  leicht  ein- 
tretende>  Weinen. 

Status  praesens  im  April  1897.  Ziemlich  kleiner,  mittelgut  ge- 
nährter Mann.  Innere  Organe  normaL  Rechtsseitige  Hernia  ingainalis. 
Alle  Gehirn  nerven  vollkommen  normal.  Augenspiegelbefnnd  normal. 
Si'r'u'tio  vnll^tflndig  nngf'stört.  Zun^rf  init  bcwi'irlirb.  zeigt  keine  Spur  von 
.Vtrophie.  Auffallend  ist  eine  deutliche  iseigung  des  Pat  zum  i^achen 
nnd  Weinen. 

Die  Arme  zeigen  eine  mittelkrftftige  Mnsknlatnr,  die  nirgends  atrophisch 

ist,  Pat  macht  alle  Fingorbewegungen  gut,  ebenso  wenlen  all-  Arm- 
bewegungen ausgeführt.  Doch  ist  eine  gewisse  ScbwUrhe  nnd  Ermüdbar- 
keit der  Muskeln  vorhanden.  Im  rechten  M.  deltoideus  sind  vereinxelle 
faszikntäre  Znckungen  sichtbar.  Die  Sehnenreflexe  der  Arme  sichtlich 
erhobt. 

D\o  Beine  liegen  gestrrrkt  nr1>eii  einander  im  lieft,  die  Fd-se  plar>tar- 
tlektiert,  die  Zehen  sünitlicii  ddrsaltlektiert.  Die  üaut,  namentlicii  an 
den  Füssen  und  den  Kniescheiben,  ist  stark  bläulich-zyanotisch  verfärbt. 
—  Schon  in  der  Hnhe  Ahlen  sich  alle  Muskeln  der  Oberschenkel,  nament« 
lieh  die  Adduktoren  und  die  Beuger,  rigide  nnd  gespannt  an.  Die  Rigi- 
dität der  UnteiNeln  nkel  tritt  beim  Anff^lilen  nur  /eitweise  deutlich  hervor. 
Auffallend  ist  die  Anspannung  der  Unterschenkelmuskulatur  bei  jedem 
llustenstoss. 

Beide  Beine  können  aktiv  zwar  langsam,  aber  ohne  besondere  Mfthe 

<a.  fusshoch  erhoben  werden.  Dabei  geraten  sämtliche  Muskeln  d«'<i 
Beines  in  stärksten  Tonus  und  es  entsfi  lit  ein  leiehter  Tremor  im  Quadri- 
cefis  mit  Zittern  des  ganzen  Beines.  Ebenso  können  beide  Beine  im  Bett 
langsam  nnd  steif,  aber  ziemlich  vollstftndig  gebengt  nnd  gestreckt 
werden.  Bei  jedem  Abziehen  des  Beines  tritt  eine  sehr  starke  Dor>al- 
tli'xiiin  de-  Fusses  ein  mit  starkem  Vor^inin^.ni  der  Sehne  de>  Til'i.d. 
anticus  am  Fns^rtieken  (sog.  Tibialisphänomen  .  In  den  Zelu  ii  l>euierkt 
mau  dagegen  beim  Anziehen  des  Beines  eine  leichte  Plantartlexion.  beim 
Ausstrecken  eine  deutliche  Dorsalflexion. 

Die  Abdnktion  in  den  Haften  ist  mObsam;  die  FOsse  werden 
kaum  1  Fuss  von  einander  entfernt    Dabei  tritt  stets  gleiclizeitig  eine 

ziemlich  '^tarke  Si.it  jzunLr  d^r  Zehen  ein.  Ebenso  mühsam  i-t  di>'  A<1- 
rluktion.  Kotatioiisbe\v(  iruiiLM  n  im  Hüftgelenk  sind  der  enorunni  Muskel- 
spannung wegen  völlig  unau?lührbar.  Bewegungen  in  den  Kniegelenken 
leidlich  gut;  auch  die  Kraft  der  Kniebeuger  ist  nodi  ziemlich  betrftcht- 
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lirh.  nicht  nachweislich  t'crinper,  als  die  Kraft  der  Strecker.  IJei  jeder 
Strc(  kmi<;  des  Heines  nnter  passivem  Widerstand  erfolgt  das  auffallende 
Spreizen  der  Fusszehen. 

FnsBgeleiike  nnd  Zehen  steif^  aber  noeh  siemlich  gnt  beweglieh. 

Alle  passiven  Bewegungen  in  den  Beinen  stossen  auf  starken 
Mnske! widerstand,  dessen  Intensität  aber  nach  der  jeweiligen  RiciditJVt  der 
Muskeln  wechselnd  ist.  Die  Füsse  sind  oft  wie  festgemauert,  so  dass  sie 
passi?  gar  nicht  bewegt  werden  kOnnen.  Am  st&rlnten  nnd  bestAndigsten 
ist  wohl  die  llyiH  rtonie  in  den  Addnetoree  femoris.  Deshalb  krenzen  rieb 
die  Heine  im  Bett  oft  über  einander. 

Aufrichten  im  Bett  ist  nur  mit  grösster  Mühe  möglich.  Beim  Sitzen 
können  die  Unterschenkel  nur  im  stumpfen  Winkel  gebeugt  werden.  Die 
Fasse  bleiben  ])lantarflektiert  Sobald  Pat.  aber  im  Sitzen  den  Oberschenkel 
hebt  (d.  h.  bewegt),  s])ringt  sofort  die  Sohne  des  M.  tibialis  ant.  stark 
hervor  (s.  o.  Tihiali*;phänomen\  Pat.  bat  lieiin  Sitzen  meist  einen  ca.  10  cm 
dicken  Holzklotz  zwischen  den  Knieen,  um  den  Adduktoreuspasnius  zu 
überwinden.  Der  Holzklotz  ist  dann  so  fest  eingeklemmt,  dass  ihn  Fat. 
als  Tisch  (z.  B.  beim  Essen)  benutzt. 

Die  Patellar-  und  A  dduktoren-Sehnenroflexe  sind  ungemein 
lebhaft  Auch  beim  Beklopfen  der  Achillessehnen  deutliche  Reflexe.  Ein 
eigentlicher  Fnssklonns  istaberwegen  derHvskelrigidit&tnnrsdiwerzn  erzielen. 

Hautreflexe  (durch  Nadelstiche  in  die  Fusssohle)  vorhanden,  aber 
nicht  ^ehr  lebliaft  Bei  schnier/haffem  Kneifen  der  Zehen  cri»>^rc|it  rechts 
fast  gar  kein  Keflex,  links  tritt  ein  retiektorisches  Heben  des  ganzen  ge- 
streckten Beines  ein.  Kremasterreflexe  sind  nicht  zn  erzielen.  Bauch- 
deckenreflexe deutlich  und  lebhaft. 

Die  Seiisibilitfit  der  Beine  ist  bei  sjenaner  Prüfunu  uacli  jeder 
Richtung  hin  volhtMifllti  nnrnial.  Schon  die  leidesten  Berühr ung(>n  dev 
Haare  werden  auäiiuhuisloH  ras^jli  und  deutlich  empfunden.  Ebenso  sind 
die  Schmerz-  nnd  die  Temperatnrempfindnngen  völlig  nngestSrt 
Auch  die  Sensibilität  der  tieferen  Teile  (Muskelsinn  und  Drucksinn) 
i^t  normal  erhalten.  —  Elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  nnd 
Muskeln  allenthalben  normal. 

Wird  Pat.  anf  die  Fttsse  gestellt,  so  bertihren  nnr  die  Fnasspilaen 
den  Boden.  Tat  knickt  nicht  zusammen,  muss  aber  doch  seitlich  gestützt 
werden.  B  i  1  r  eits  •icführt,  kann  Pat.  mit  kleinen  steifen  Schritten  nnd 
an  einander  streitenden  Füssen  gehen. 

28.  Jnni  1897.  Heute  Nachmittag  trat  während  der  Krankenvisite 
bei  S.  plötzlich  ein  AnfUl  von  bOcheter  Atemnot  ein.  Laut  tönende,  enorm 
angestrengte  Inspiration  unter  st.lrkster  Anspannung  aller  Hilfsinnskeln, 
Kinziehung  der  «seitlichen  Thorax  «rettenden.  Gesicht  Mass.  Pupillen  weit, 
anscheinend  starr.  Puls  unverändert.  Nach  ca.  12 — 16  tönenden  Inspirar 
tionen  iBsst  der  Anfall  nach  und  es  tritt  wieder  normale  rahige  Atmung 
ein.  Es  kann  sich  nnr  nm  einen  Itaryngospasmas  (Spasmus  glottidis) 
gehandelt  haben. 

19.  Tnli  1897.  Erneute  voll<=tnndi£re  T^nter-nchuns;  des  Kranken,  die 
im  wesentlichen  den  gleichen  Befund  ergibt  wie  bei  der  ersten  Unter- 
snchnng.  Der  altgemeine  Ernfthrongsznstand  des  Pat  hat  sich  gebessert. 
Neu  hinzugekommen  ist  eine  deatlich  beginnende  Ri<;iditat  der  Arm- 
mnskeln.   Am  stArksten  ausgesprochen  ist  diese  in  den  Pronatoren  der 
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Vorderarme.  Beide  Vorderarme  betiudcD  sich  ^^tcts  in  Pronationsstellang 
and  können  nur  langsam  nnd  nOhaam  aktiv  supiniert  «erden.  Weiden 
die  Arme  passiv  snpiniert,  so  schnellen  sie  sofort  wiedn  in  ihre  geirSlm- 
liehe  Pronationsstellnnfr  zurück.  Auch  passive  Beweprunsen  im  Ellhogen- 
gelenk  stossen  auf  deutlichen  leichten  Muskel  widerstand.  Die  Kraft  der 
Armmuskeln  ist  durchweg  noch  ziemlich  beträchtlich;  StÄrke  des  Hftndc- 
dracks  wohl  nicht  gans  normal,  aber  doch  leidlich. 

Sehnen-  und  Perinstroflexe  in  den  Armen  Iflihaff  pesteigert. 
Ausser  den  gewAhnlichcn  IvcHf  xcji  sind  besonders  zu  erwähnen:  Zuclaincen 
im  Biceps  vom  ü Inaköpfchen  aus,  Zuckungen  in  den  Fingerbeugern  am 
Vorderarm  durch  Beklcqpfen  der  Metacarpusköpfchen,  Zncknngen  des  Pecto- 
ralis  mtyor  durch  Bddl^fen  der  Clavicula.  Biccp^-rcflex  (nicht  Triceps- 
reüex"'  vom  Olekranon  ans,  auch  von  der  Sehne  des  Flexor  carpi  ans  Reflex 
im  Biceps  u.  s.  w. 

Bei  der  Vntersnchnng  der  Hantreflexe  an  den  Beinen  fftUt  die 
häufig  und  leicht  eintretende  sehr  intensive  and  deshalb  schmerzhafte  (nach 
Art  der  „Wadenkrämpfe")  Anspannung  des  Extensor  ^  ruri''  quadriceps  anf. 
Sie  tritt  gewöhnlich  zuerst  auf,  und  erst  dann  folgt  die  Dorsalfiexion  des 
Fusses  und  die  Beugung  des  ganzen  Beines.  Den  Quadricepsreflex 
kann  man  noch  dnrch  Nadelstiche  oberhalb  des  Ponpartschen  Bandes 
hervorrufen. 

Noch  zugenommen  hat  in  lef/tii  Zeit  das  Zwangs  weinen  und 
Zwangslacheu  des  Patienten,  verbunden  mit  eigentümlich  krampfhaften 
Atembewegnngen.  Ein  Anfall  von  Spasmus  glottidis  ist  nicht  wieder  anf- 
getreten. 

Sprache.  Zunge,  Lippen,  Gesichtsmuskulatur  ganz  normal  Fihrillfti*e 
Muskelzuckungeu  nur  nach  längerer  aufmerksamer  Beobachtung  vereinzelt 
in  den  Deltoideis  bemerkbar. 

Die  Rigidität  der  Beine  ist  so  enorm  geworden,  dass  die  Fttsse,  wenn 
Pat.  auf  einen  Stuhl  trc^jotzt  wird,  längere  Zeit  gestreckt  in  der  Luft 
bleiben  (s.  Fig.  3).  An  einem  Bein  kann  man  den  ganzen  Körper  des 
Pat  hin-  und  herbewegen.  IHe  Stellung  des  Kör]>ers,  wenn  Pat.  aof  die 
Fasse  gestellt  wird,  veranschaulichen  Fig.  4  und  Fig.  5  S.812.  Die  aktive 
Bewoglitlikcit  iler  Beine  i^t  keinesweps  erloschen,  sie  ist  nur  enorm  ije- 
hemmt  durch  ii»'  '^iiastische  Muskelstarre.  Ob  di»'  lift'  ktMimuskeln  an 
der  Starre  teiiuchmen,  ist  schwer  zu  entscheiden;  uianchuiül  scheint  es 
deutlich  der  Fall  zu  sein.  —  Kopf-,  Kiefer^  und  Augenbewegongen  sind 
vollständig  frei. 

Dezember  1897.  Das  Befinden  des  Pat,  i.st  im  jranT'en  unverändert. 
Die  Hauptklage  bilden  die  „Krämpfe"  in  den  Beinen,  d.  h.  schmerzhafte 
tonische  Mnskelspasmen,  wodurdi  die  Kniee  sehmerzliaft  an  einander  ge- 
presst  werden.  Durcli  diese  Spasmen  wird  der  Schlaf  oft  gestört.  Am 
Tatze  -it/t  Pat.  im  Lehnstuhl,  abends  wird  er  ^steif  wie  ein  Stock**  ins 
Bett  K.'i.--_'t. 

Am  b.  XII.  trat  zum  ersten  Mal  die  Unmöglichkeit  ein,  den  Urin  zu 
entleeren.  Pat.  rousste  kathet^risiert  werden  und  man  hatte  dabei  das 
Gefühl,  als  ob  der  Katheter  einen  Krampf  des  Sphincter  vt  si.  ae  zu 

flherwindeu  hrittc,  BaM  ilatauf  traten  auch  .äusserst  '^chmrrzhafte  Mnskel- 
kramjife  in  ih  m  ^rhultergegen'l^'n  ein.  '^n  dass  Pat,  öfter  laut  aufschrie. 
Ahnliche  Krauipte  lu  den  Annen  und  Beinen,  besonders  nachts. 
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10.  XII.  1897.  Aktive  langsame  Beupung  und  Streckung  der  Beine 
ist  noch  immer  möplich.  Die  Kraft  der  Streckung  ist  jetzt  deutlich  be- 
trächtlicher, iils  dii'  Kraft  der  Beugung.  Isolierte  aktive  Bewegung  in  den 
Fussgelenken  ist  nicht  möglich.  Sobald  aber  Pat.  das  ganze  Bein  beugt, 
»pannt  sich  sofort  die  Sehne  des  M  tibialis  ant.  und  hebt  den  inneren 
Fussrand,  wilhrend  der  äussere  Fussrand  unten  bleibt.  Bei  den  starken 
Beugerefle.xen  in  den  Beinen  durch  Kneifen  der  Zehen  u.  dgl.  ist  dagegen 


Fig.  3. 


•ier  Tibialis  antit  us  nicht  deutlich  beteiligt.  Schon  bei  leichtem  Streichen 
der  Fusssohle  tritt  sofort  eine  brettharte  Anspannung  der  Muskulatur  an 
der  Vorderseite  des  Oberschenkels  ein.  ')  —  KremasterreHexe  heute  deutlich 
aaslösbar,  ebenso  die  Bauchdeckenretlexe. 

Die  Riyiditilt  der  Arme  hat  tleutlich  zugenommen.  Keine  Rigidität 
zeigt  sich  bei  passiven  Bewegungen  der  Finger.    Auch  an  den  k;leinen 


1)  Der  BftbinMkyschc  Zchenrcflox  ist  damals  (1897)  leider  von  mir  nicht 
besonders  beachtet  worden. 
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Handmuskeln  nirgends  Atrophie.  Daumen  kann  noch  eut  opponiert 
werden.    Auch  an  der  Zunge  keine  Spur  von  Atrophie. 

Während  der  ganzen  Untersuchung  bestündige  eigentümliche  Zwangs- 
laute, teils  Lachen,  teils  eine  Art  Stöhnen  und  (irunzen. 


Februai-  181>8.  Viel  Klagen  über  die  anfallsweise  auftretenden 
..Muskelkrämpfe".  Während  des  .Vnfalles,  der  ärztlich  oft  beobachtet 
wurde,  sind  die  Beine  in  Hütte  und  Knie  tonisch  halb  gebeugt.  Die 
Muskeln  der  Oberschenkel  fühlen  sicii  stahlhart  an,  während  die  Waden 
weich  bleiben.    Enorm  gespannt  sind  die  Adductores  fcmoris,  so  dass  die 
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Kniee  mit  einer  nicht  zu  überwindenden  Kraft  aneinander  gcpresst  werden. 
Zu  gleicher  Zeit  verzieht  sich  das  ganze  Gesicht,  Fat  knirscht  laut  mit 
den  Zähnen.  Manchmal  —  aber  nicht  immer  —  tritt  gleichzeitig  ein 
Stridor  laryngis  ein,  so  dass  Pat.  nach  Luft  ringt.  Die  Krämpfe  dauern 
ca.  V2  Minute.  Sie  werden  beson- 
ders leicht  durch  irgend  eine  Lago- 
veränderung ausgelöst. —  Die  Harn- 
entleerung ist  wieder  besser  gewor- 
den, so  dass  PaL  in  letzter  Zeit  nur 
noch  selten  katheterisiert  worden  ist. 

15. Februar  1898.  Pat.  klagt 
jetzt  auch  viel  über  „Krämpfe"  auf 
<ler  Brust  und  in  den  Armen.  Der 
Gesichtsausdruck  des  Pat.  bat  sich 
verändert.  Es  besteht  jetzt  meist 
eine  krampfhafte  Ans^pannung  der 
Gesichtsmuskeln,  wodurch  der  Mund 
in  die  Breite  gezogen  ist.  Pat,  kann 
noch  ganz  gut  pfeifen. 

Beim  Anziehen  wird  Pat,  steif 
wie  ein  Stock  senkrecht  an  die 
Wand  gelehnt  (Fig.  6).  Sonst  würde 
er  unfehlbar  hilflos  umfallen. 

Am  7.  März  1898  habe  ich 
einen  genauen  klinischen  Status 
praesens  diktiert,  <lcr  aber  im 
wesentlichen  nur  das  bereits  Er- 
wähnte enthält.  Bemerkenswert  ist 
nur,  dass  Pat.  an  <len  Unterschen- 
keln meist  schlechte  Angaben  über 
die  Temperat  Urem  pfi  ndun  gen, 
besonders  über  das  Kältegefühl 
machte.  Im  übrigen  erwies  sich  die 
Sensibilität  völlig  normal.  Die  Ri- 
gidität der  Arme  hatte  wieder 
zugenommen.  Auch  in  den  Rectis 
abdominis  und  den  langen  ROcken- 
inuskeln  ist  Hypertonie  nachweis- 
bar. Die  Sprache  ist  ganz  gut 
verständlich,  hat  aber  doch  in  letzter 
Zeit  etwas  Langsames  und  Schwer- 
fälliges bekommen.  Im  Gesicht 
(s.  F'ig.  6)  bestandige  Kontraktur 
der  Stirnmuskeln,  Mund  in  die 
Breite  gezogen.  Augen  zusammcn- 
geknitfen.  Bei  ib-n  leisesten  Anlässen 
Lachen  mit  gb-jclizeitigen  Schluchz-  und 
keinen  Schritt  mehr  gehen. 

Die  am   7.  März  1898   diktierte   klinische  Diagnose  lautet 
wörtlich:  „Typische  primäre  Py ramidenbahnsklerose,  mit  Rigi- 
Deutscho  Zttitschrift  f.  NervenhoilkunJo.   XXVII.  Bd.  21 


Fig.  G. 

krampfhaftes  Weinen  oder 
Atembewegungen.  —  Pat.  kann 
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ditüt  der  Beine,  Arme,  in  geringerem  Grade  auch  der  Gesichts-  und 
Sprachniuskeln.  Zeitweise  Spasmen  der  Stimmband-Adduktoren, 
des  Sphincter  vesicae.  Krampfhafte  Aflfektbewegungen  (Zwangs- 
lachen und  Zwangs  weinen).  Die  geringe  Störung  der  Temperatur- 
empfindung könnte  bedingt  sein  durch  die  Einwirkung  der  Seitenstrang- 
erkrankung  im  Rückenmark  auf  benachbarte  sensible  Bahnen"*.  — 

Im  Laufe  des  Jahres  1898  traten  keine  nennenswerten  neuen  Krank- 
heitserscheinungen auf.  Wiederholt  stellten  sich  äusserst  bedrohliche  An- 
falle von  Spasmus  glottidis  ein,  die  bis  zu  ^4  Stunde  andauerten.  Die 
krami»fhafte  Spannung  der  Gesichtsmuskeln  nahm  allniilhlich  immer  mehr 


Fig.  7. 


zu.  Das  Pfeifen  wurd«>  unmöglich,  weil  der  Mund  beständig  krampfhaft 
in  die  Breite  gezogen  war.  Die  Augon  sind  meist  ganz  zugeknitfen.  Pu- 
pillen vollständig  normal.  Die  Sprache  ist  noch  ziemlich  gut  verstand- 
lich. Pat.  spricht  langsam,  mit  gepresster,  etwas  grunzender  Stimme,  mit 
häufigen  knurrenden  Nebenlauten.  Sehr  leicht  verfallt  Pat.  in  das  krampf- 
hafte Lachen  oder  Weinen  (s.  Fig.  7).  An  den  Bewegungen  der  Stimm- 
bänder konnte  nichts  Abnormes  gefunden  werden. 

H.  Dezember  isr»8.  .Vn  den  oberen  Extremitäten  ist  die  Streckung 
der  Finger,  namentlich  in  den  Endphalangen,  deutlich  schlechter  geworden. 
Alle  Fingerbewegungen  sind  langsam  und  schwerfällig.    Auch  die  Beweg- 
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lichkeit  der  Dauineii  ist  eine  beschranktere  |i^eword«i.  Die  Hm.  interossei 

lind  die  Adductores  pollif:ip  sind  wohl  sicher  etwas  atrophisch 
U'oworden.  Thtuiar  und  Ilypothenar  sind  welk  und  schiaflf.  Immerbin 
ähnelt  die  ganze  Hand  keineswegs  der  iiuud  bei  einer  echtea  spinalen 
MnskelatropUle. 

Die  Rigidität  der  Arinmasketn  tritt  bei  passiven  Bewegungen  in 
allen  Golftikcn  sehr  dentli«  Ii  hervor.  In  don  Schultern  können  die  Ober- 
arme passiv  kaum  bis  zur  Horizontalen  erhoben  werden;  dann  spannen 
sieh  die  Sehnen  der  Mii.  pectorsles  an,  nnd  die  Mnskeht  selbst  treten  als 
feste,  starre  Massen  hervor.  Elienso  springt  bei  passiver  Streckung  des 
gebeugften  Vorderarmes  sofort  der  M.  hiceps  stark  hervor.  Dip  *^<'liiien- 
reflexe  an  den  Armen  sind  euorra  gesteigert.  Der  leiseste  üchla«  auf 
das  Radiusköpfchen  ruft  sofort  eine  lebhafte  Zuckung  im  Biceps,  ein  Schlug 
aaf  das  Ulnakfipfchen  rine  Pronntionsbew^pug  im  Tordenm  bßnm  n.  a. 
Kleine  Änderuncren  des  Keizortes  rufen  anter  Umständen  dentliiriie  Ände- 
rungen der  Retlexzuckungen  hervor. 

Bei  I&ngerer  aoänerksamer  Beobachtung  sieht  man  jetzt  in  verschie- 
denen Armmnskeln  (insbesondere  im  Cnenlliuris,  Rhomboideis,  Biceps,  Tri* 
eeps,  Deltoidens)  kurze  bOndelförmige  Muskelznckungen,  teils  blitz- 
artig, teils  Vüii  kurzei-  tonischer  Dauer.  Manchmal  si^tzt  sich  die  Zuckung 
auch  aus  mehreren  kleinen  Vibrationen  zusammen.  Auch  in  den  Mm.  glutaeis 
wcfden  eianltte  fassikalire  ZiKkangen  bemerkt,  nidit  aber  in  den  übrigen 
Beinmoskeln,  trots  anfmerksamer  Beobachtnng. 

Galvanische  genaue  Untersuchung'  eri.'ii)t  an  allen  Muskeln  der 
oberen  und  unteren  ExtremitAt  kurze  blitzartige  Ka-Zuckungen  bei  normaler 
Erregbarkeit.  Auch  in  den  kleinen  Uandmuskelu  ist  keine  Zucknngsträg- 
heit  zu  finden.  Reizt  man  den  M.  tibialis  anticus  durch  8 — 10  einander 
rasch  folgende  Ka^Schliessangen,  so  bleibt  danach  der  Muskel  noch  fast 
2  Sekunden  in  tetanischer  Kontraktion,  am  dann  erst  langsam  za  er- 
schlaffen. 

9.  August  1899.  Stellung  und  Muskel rigiditü  der  Beine  unverändert. 
An  den  Oberschenkeln  treten  schon  in  der  Rnhelage  namentUdi  die 

Sehnen  der  Adduktoren  und  der  Kniebeuger  gespannt  hervor.  Ebenso 
sind  die  Ligamenta  patellae  dauernd  gespannt.  Sobald  man  aber  den 
kleinsten  passiven  Bewegungs versuch  mit  dem  Oberschenkel  machen  will, 
tritt  sofort  eine  enorme  Verst&rknng  des  Mnskeltonns  anf,  so  dass  alle 
Muskeln  bretthart  vorsprintren.  —  Die  Muskulatur  der  Unterschenkel 
fühlt  sich  in  der  Ruhe  eigentlich  ziemlich  weich  an.  Trotzileni  ist  der 
Gastrocneminus  olfenbar  verkürzt,  denn  der  stets  plantarflcktierte  Fuss 
kann  passiv  nur  sehr  wenig  dorsalflektiert  werden.  Die  aktive  Beweglich- 
keit in  den  Fassgelenken  ist  Äusserst  gering.  Etwas  besser  sind  die  Zehen 
beweslich.  Somit  sind  die  T'^ntorschenkelmuskeln  jetzt  so  gut  wie  völlig 
LTelübrnt;  sie  sind  aber  nicht  deutlich  atrophisch.  FihriUäre  Zuckungen 
ganz  vereinzelt  iiu  M.  tibialis  auticub  zu  sehen.  Die  Oberschenkel- 
mnskeln  sind  aktiv  noch  beweglich:  Fat  kann  die  Beine  langsam  etwas 
strecken  und  beufren  und  kann  jedes  Bein  gestreckt  l  a.  1  Fuss  hoch  er- 
h"hvu  und  ca.  '/.^  Minute  lang  so  hoch  halten.  Die  Kraft  der  Streck- 
muskeln ist  noch  immer  eine  recht  erhebliche. 

Bei  wiederholter  eingehender  elektrischer  Untersnchang  findet 
sich  in  den  ftasseren  Teilen  der  Mm.  deltoidei,  andi  im  linken  Snpinator 
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longus  bei  direkter  galvanischer  Muskelreizung  deutliche  Zuc kungsträg- 
heit.  ^  Im  übrigen  alle  Verhältnisse  normal,  auch  in  den  kleinen  Hand- 
muäkela  gute  faradiücke  und  galvanische  Erregbarkeit. 

Die  Hftrnentleemng  geschieht  oft  tagelimg  ganz  nomia],  dun  tritt 
plötzlich  Ketentio  urinae  ein.  Beim  Katheterisieren  hat  man  Btets  den  Ein- 
dmck,  als  ob  ein  Sphinkterkrampf  überwunden  werden  muss. 

Eine  Erektion  des  Penis  soll  seit  Jahr  uud  Tag  nicht  mehr  ein- 
getreten sein. 

Die  Sprache  des  Pat  ist  sehr  langsam,  ondeutlicli,  Icanm  mehr  ver- 
ständlich. Seit  einigen  ^Monaten  tritt  immer  deutlicher  eine  beginnende 
Atrnpliic  der  Zunge  hervor.  Ancli  Ixnnorkt  man  dotitlicho  fihrillärc 
Zuckungen  in  der  Zunge.  Immerhin  i&t  <las  Gesamtbild  der  Zunge  keines- 
wegs wie  bei  ausgesprochener  Bnlbftrparalyse. 

Glottiskrampf  tritt  ca.  alle  3 — 4  Wochen  ein  und  dauert  einige 
Minuten  an.  Pat.  btotet  dann  ein  höchst  bedrohliches  RiUl  hfwhster  Atem- 
not dar  mit  enormer  Zyanose  und  lautem  laryngealen  Stridor.  Er  wird, 
sobald  der  Krampf  kommt,  ans  dem  Bett  gehoben,  an  die  Wand  gestellt 
und  erhält  eine  Mmphininjektion.    Dann  lässt  der  Krampf  nach. 

Am  31.  Januar  IPOO  fintlc  icli  den  ersten  Eintrag  in  der  Kranken- 
geschichte Ober  den  Babinskyschen  Zehe nref lex.  Er  lautet:  Der 
Babinsky  sehe  Zehenreflex  ist  links  nur  angedeutet,  rechts  nicht  zu  er- 
zielen. In  den  vier  kleinen  Zehen  findet  reflektorische  Plantarftexion  statt. 
~  Tibialisphfinomen  ist  noch  deutlich  vorhanden,  wenn  auch  nicht 
mehr  ganz  so  exzessiv  wie  früher. 

Aktive  Beweguugeu  der  liande  und  der  Finger,  namentlich  die 
Streckung  stark  abgeschwftcht  Die  Atrophie  an  den  kleinen  Handmoskeln 
(Interosseis)  und  an  der  Streckseite  der  Vorderarme  wohl  dt  utlich  vor- 
banden, aber  keincsweps  be<nnd<»r<  auffallend  un<l  hochgradit:.  Die  Be- 
wegungsstörung iu  den  KHbogengelenken  und  Schultern  mindestens  eben- 
soviel anf  die  Mnskelrigiditftt,  als  auf  die  eigentliche  Parese  zu  bezieben. 
—  Sprache  kaum  mehr  verständlich.  Meist  bringt  Pat  nur  ein  lang- 
gezogenes Grunzen  horatis.  Macht  man  mit  dem  Pat.  einen  Scherz,  so 
nimmt  das  Zwnngslachen  einen  gerade/u  beängstigenden  Charakter  au. 
Die  Atmung  hört  in  Ex.spirations8telIung  ganz  auf,  Pat  wird  ganz  blau. 
Gewöhnlich  geht  dann  das  Ijadien  direkt  in  Zwangsweinen  über.  Die 
Zunge  ist  schmal  und  etwas  runzlig  geworden.  Scfilncken  von  Milcli 
und  klein?re«chnittenem  Fl«'iscli  ohne  Stßrunp.  LijiiMMilM'wiMrungen 
schwer  zu  beurteilen,  weil  der  Mund  bcstüudig  kruinpfhafl  in  die  Breite 
gezogen  ist»  Eine  auffallende  Atrophie  der  Lippen  ist  sicher  nicht  vor- 
handen. 

Tni  Mai  1900  bekam  Pat  eine  schwere  krnpftsp  Pneumonie  im 
rechten  unteren  Lungculappen,  die  er  aber  nach  (i  tagigem  hohen  Fieber 
glQcklich  Oberstandt  Doch  blieb  eine  starke  D&midung  rechts  hinten  unten 
mit  aidialtendon  Rasselgerüuschen  zurück.  Die  Rigidität  der  Beine  und 
Arme  blieb  daltfi  nnverfmiliTt.  Pat.  latr  *ft11  ;iiif  dcifi  Kück-'n.  dir  .\rnie 
steil  Uber  der  Brust  gekreuzt,  gab  kaum  einen  Laut  von  sich.  Zur  Unter- 
suchung muBRte  er  stets  ans  dem  Bett  gehoben  werden,  da  ein  Aufrichten 
des  Rumpfes  wegen  der  Muskelrigiditdt  unmöglich  war. 

7.  .Tuni  1900.  Heute  Morgen  föllt  zum  ersten  Male  die  Abnahme 
der  Muskel  Spannung  auf!  Die  Arme,  die  bisher  in  den  Schultern  und 
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Ellbogen  ganz  steif  fixiert  waren,  können  honte  ganz  leicht  passiv  bewegt 
werden.  Anch  der  Gesicbtsaasdmck  ist  entspannt  Zwangslachen  oder 
Zwangsweinen  kann  heute  gar  nicht  hervorgerufen  werden  I  Auch  der 
Spasmas  in  den  antereu  Extreniitäteu  ist  vollständig  geschwunden! 
Die  passive  Beweglichlieit  ist  nicht  ganz  so,  wie  bei  einem  Gesunden. 
Doch  Icoiumt  dies  mehr  auf  Rechnung  der  danemden  Muskelverkttrzun^en. 
Sehnnnrcflexe  an  Armen  und  Patcllarreflexe  auch  sehr  lebhaft.  Nur 
die  Achillesreflexe  undeutlich.  Aktive  Beweglichkeit  durchweg  sehr  gering, 
was  aber  grossenteils  auf  die  hochgradige  allgemeine  Mattigkeit  des  Fat. 
zu  beziehen  ist 

9.  Juni  1900.  Die  Muskelripiditilt  ist  seit  gestern  wieder  erheblich 
stärker  gewordon.  Eine  lokalisierte  Muskolatrophif»  ist  an  der 
Zunge,  an  den  kleinen  üandmuskeln  und  jetzt  uucli  sicher  an  den  Del- 
toideis  anznnehmen.  An  den  unteren  Extremitäten  ist  jetzt  die  Atrophie 
der  Un.  tibiales  ant.  ganz  ausgesprochen.  Im  ftbrigen  sind  die  Muskeln  im 
ganzen  atrophisrh.  entsprechend  der  allpr mninrn  Abnahme  der  Ernährung. 

Faradische  Erregbarkeit  aller  Muskeln  uud  Nerven  an  Armen 
nnd  Beinen  vollkommen  erhalten.  Anch  f..  B.  der  atrophische  Tibialis 
anticns  faradisch  gut  erreL:l);ir.  ebeii-o  die  kleinen  Handmuskeln. 

Auch  die  ualvanist  he  Krregbarkeit  der  Nerven  ist  allenthalben 
Erhalten.  Nur  in  den  Muskeln  findet  man  bei  langer  sorgsamer  Unter- 
suchung hier  und  da  deutliche  Zuckungsträgbeit,  insbesondere  langsames 
Abklingen  der  Znckongen.  Fast  überall  überwiegt  aber  die  EaZ  Uber 
die  AnZ.  Die  meisten  gnlvaiiischen  Muskelzuckungen  erfolgen  noch  ^»anz 
blitzartig.  Zuckungsträgheit  am  deutlichsten  in  einigen  Teilen  der  Del- 
toidei  und  in  den  Mm.  tibiales  ontici. 

Sehnenreflexe  noch  lebhaft  Babinsky  scher  Zehenreflex  hente  rechts 
sogar  positiv  (dorsalwärts)  vorhanden,  aber  sehr  schwach;  links  hente 
(Iberhaupt  kein  deutlieher  Zelienreflex  zu  erzielen. 

Die  bensibilitatsprUf uug,  soweit  anstellbar,  ergibt  ganz  normale 
Kesnltate. 

10.  Joni  1900.   Pat  sehr  schwach  geworden.  Läset  Harn  und  Stohl 

ins  Bett    Rewusstsein  vollstrimlitr  erlialten. 

Während  gestern  Alteiui  noch  deutlicher  Spasmus  der  Muskeln  bej^tand. 
hat  der  Spasmus  seit  heute  tiüh  vollständig  uaciigelasseu.  Alle  Extrenii- 
t&ten  sind  ganz  schlaf  ff 

Nachmittags  stellte  sich  Trachealrassdn  ein.  Abends  7  Uhr  trat  der 
Tod  ein. 

Auch  in  diesem  Falle  war,  wie  bereits  oben  erwähnt,  die  Diagnose 
einer  primären  systematischen  Pyraniidenbahnerkranknn»^  mit  vollkom- 
mener Sicherheit  gestellt  worden.  Diese  Diagnose  war  bei  dem  typi- 
schen Krankbeitsbilde  auch  keineswegs  schwierig.  Mit  derselben 
Sicherheit  konnte  man  in  diesem  Fall  auch  schon  zu  Lebzeit-en  des 
kraukeu  den  spiitereü  Hinzutritt  einer  leichttJü  Erkrankung  der  peri- 
pherischen motorischen  Neurone  erkennen.  Das  Krankbeitsbild,  das 
ttrsprftnglich  jahrelang  den  Symptomenkomplex  der  „reinen 
spnstisclien  Spinalparalyae**  dargeboten  hatte,  zeigte  schlieeelich 
einen  Übergang  znr  „amyotrophiscben  Lateral8klero8e^ 
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Dio  am  11.  Juni  1900  im  Erlanger  pathologischen  Institut 
ausgeführt*?  Sektion  »rf^ab  zunächst  als  Befund  an  den  inneren  Orjjanen 
eine  eitrig-jauchige  Pleuritis  auf  der  rechten  Seite  mit  Kompression  der 
gftDseii  rechten  Lunge,  adhftsive  Plenritis  links.  Eitrige  Bronchitis  und 
Tracheitis.  Atrophie  de«  Herzens.  Athcromatose  dt  i  Aorta.  Frischer 
Milztomor.  Fibrinöse  Periht'i)atitis.  Cystitis  und  Pyelitis  catarrhalis 
chronica.    Trübe  Schwellung  der  Nieren. 

Rückenmark  und  Gehirn,  sowie  eine  Anzahl  peripherischer  Nerveu- 
nnd  MnskelstQckchen  wnrdoi  mir  znrspftteiwn  mikroskopischen  Untersnchung 
von  Herrn  Kollopnn  TTauser  freundlichst  Oberlassen.  Die  makros; komische 
Untersuchung  des  Gehirns  bot  nichts  Bemerkenswertes  dar,  während  um 
Rückenmark  hier  schon  bei  der  Betrachtung  mit  blossem  Auge  die  Er- 
liranknng  der  PyS  ziemlich  denüidi  hervortrat.  Die  allgerndnen  Orössen- 
verhältnisse  von  Gehirn  und  IlQckenmark  nicht  titffiillend. 

Bf'i  dor  spnteron  mikroskopifschen,  vorzugsweise  an  Pal -Präpa- 
raten und  an  Nissl- Präparaten  ausgeführten  Untersuchung  fand  sich  im 
nnteren  Lendenmark  (Taf.  III,  Fig.  II,  1)  beÜerseits  eine  ganz  typische 
Py-Seitenstrangsklerose  in  der  bekannten  Ausdehnung.  Der  ganao 
n!  ricp  Querschnitt  des  Kflckenmarks  vr»llicr  normal.  In  den  Vonlerhömern 
keine  sichere  krankhafte  Veränderung  der  Zellen,  vordere  Wurzeln  normal. 
Diese  1^'S-Sklcrose  setzt  sich  nach  oben  durch  das  ganze  Lenden-, 
Brust-  and  Halsmark  fort.  Im  Brust*  vnd  Halsmark  sieht  man  (c£  die 
photographischen  Abbilduntren  auf  Taf.  IV,  Fig.  II,  4  u.  5)  ungemein  scharf  die 
Abgrenzung  der  PyS  von  der  völlig  normalen,  srinvarz  gefärbten  Kleiuhirn- 
Seitenstrangbahn.  Im  oberen  Hals  mark  sieht  man  beiderseits  eine 
schwach  erkrankte,  schmale  Yorderstrang-Pyramidenbahn,  die  aber 
schon  im  mittleren  Halsmark  andeutlich  ist  und  dann  bald  ganz  ver^ 
schwindet.  Die  Hinters  trän  sre  sind  durchweg  vollip'  normal.  Auch  im 
Halsmark  fehlt  jede  Andeutung  einer  Erkrankung  der  Göll  sehen  Str&nge. 
Dagegen  sind  die  YorderhOrner  im  Halsmark  nicht  ganz  nonnal.  Schon 
ihr  äusserer  Kontnr  aeigt  zwar  nicht  an  allen,  aber  an  manclion  Schnitten 
(Fig.  II,  6)  eine  Vprscliniilleninicr  und  Einsenk unu.  Audi  die  Vonlerhorn- 
zellen  sind  zum  Teil  sicher  atrophisch,  während  andere  Zellen  ihr  normales» 
Aussehen  behalten  haben.  An  den  austretenden  vorderen  Wurzelfasern 
konnte  ich  Iceine  sichere  Yerftnderang  sehen.  Auch  das  Fasemetz  in  den 
Vnnlerhörnern  erscheint  sehr  reichlirli  und  uut  ueftirlit.  Es  wurden  auch 
(Querschnitte  durch  die  vorderen  Wurzeln  des  Hulsmarks  ank'efertit;t.  Sie 
zeigen  vielleicht  einen  ganz  geringen,  aber  sicher  keinen  irgendwie  stärker 
hervortretenden  FaseransfalL 

Die  starke  PyS-Degeneration  setzt  sich  ttnnnterbrochen  fort  in  die 
Oblonpata.  Beide  Pyramiden  enthalten  zwar  noch  zahlreiche  Fasern, 
sind  aber  im  ganzen  sicher  erkrankt  und  daher  nur  ganz  blass  gefärbt. 
Ebenso  Iftsst  sich  eine  schwadie  Erfcrankang  der  P^B  noch  dentHch  in 
der  Brücke  und  in  den  Gehirnschenkeln  nachweisen.  Dagegen  fimlet  sich 
die  Capsula  interna  atif  Horiznntalschnittcn  durchweg  gleichmässig  schwarz 
gefärbt.  Hier  scheint  also  die  sichtbare  Erkraukuug  der  Py-Fasern  auf- 
zuhören. 

An  N  i SS l- Präparaten  durch  die  Oblongata  lässt  sich  feststellen,  dass 
die  HypogloBsaskeme  auch  eine  geringe,  aber  deutliche  Erkraakang 
zeigen.  Neben  normalen  Zellen  finden  sieh  dentlich  atrophische  rnndliche 
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Ganglienzellen.  Dagegen  ist  an  den  «ohlgelungenen  Präparaten  der  moto- 
rischen Gehirnriiiilc  keine  Erkrankung  nachweisbar.   Überall  sind  schCne, 

grosse  Pyramidt'ii/t'llen  sichtbar. 

Au  den  peripherischen  Nerven  war  eine  deutliche  Veränderung 
nicht  zu  erkennen,  wenigstens  nieht  an  den  grosseren  Stammen  des 

jrrdiaim^.  Kadialis,  IHnarifl  und  Ischiadicus.  Eine  genaue  Durchforschung 
der  kleineren  Mu^ikolnerven  konnte  leider  nicht  ansceffllirt  worden.  Auch 
vom  Nervus  hypoglossus  wurden  Präj)arate  angefertigt,  die  ein  scheinbar 
ganz  normales  Bild  darbieten.  Dargegcn  waren  in  den  Muskeln  atrophische 
Yorgftnge  vollkommen  sicher  nachweisbar,  und  zwar  in  der  Zunge  und 
nnrh  starkor  in  den  V'orderarn)mTi>kidn,  im  liiikcii  Thcnar,  im  Peroneus. 
Doch  ist  auch  hier  die  Atrophie  stets  nur  auf  einzcliie  Bündel  be^ehrflnkt, 
neben  denen  man  Qbcrall  auch  noch  /ahlreichc  normale  Muskehiuer- 
schnitto  siebt 

Die  Sektion  hat  also  auch  im  Fall  Schweiger  die  gestellte 
Diagnow  einer  primären  Pyramidenbahnskleroae  Tollstandig  bestätigt 
ebenso  die  angenommene  leichte  Beteiligung  der  grauen  Vorderbömer. 
Der  Fall  Schweic^or  ist  somit  dem  Fall  Polster  nahe  verwandt» 
weicht  aber  doch  in  einiger  Hinsicht  von  ihm  ab. 

Zunächst  fehlt  bei  Schw.  jedes  nachweisbare  ätiulogische  Moment, 
insbesoüdore  jede  familiäre  Veraiilniii;n'j.  Die  f>krankin!Lj  begann  in 
erheblich  vorgerücktcrem  Lebensalter  ;bei  P.  ca.  im  ,S4.,  l)ei  Schw.  im 
54.  Lebensjahr).  Sie  sciinrt,  wenn  auch  immerhin  /iemlich  langsam,  so 
doch  erheblich  rascher  fort,  als  bei  P.  Schon  drei  Jahre  nach  dem  An- 
fang des  Leidens  konnte  Schw.  nicht  mehr  aliein  gehen.  Während 
bei  P.  trots  der  35jährigen  Krenkheitsdaaef  die  Arme  so  gat  wie 
TöUig  vertehont  blieben  (abgesehen  von  der  Erhöhung  der  Sehnen- 
refleze),  trafc  bei  Schw.  schon  im  dritten  Erankheitqahre  eine  deuUichcf 
Sehwerbeweglichkeit  der  Arme  ein,  die  zunächst  aber  ebenftUs  gewiss 
hanptsiehlich  anf  die  in  den  Schultern  —  (Pectorales  etc.)  und  Ober« 
armen  sich  ausbildende  Rigidität  zu  bezieben  war.  Auch  in  den  Beinen 
war  die  Muskelrigidität  lange  Zeit  das  wesentlichste  Symptom.  Die 
allgemeine  Riffiditat  der  Muskeln  war  so  beträebtlicb,  dass  der 
ganze  Körper  St  b  .v.  in  der  Tat  ..steif  wie  ein  Stock  war".  Wie  viel 
Reste  aktiver  Bewegungsfahigkeit  hinter  dieser  Rigidität  nonh  bestan- 
den, lässt  sich  .schwer  sagen.  Noch  im  August  1899  (10  Monate  vor 
dem  Tode;  konnte  Scliw.  jedes  Bein  im  Bett  1  Fuss  hoch  gestreckt 
erheben  und  ',2  Minute  lang  frei  hochhalten.  Erst  in  der  letzten  Zeit 
traten  sidber  echte  Presen  auf,  besonders  an  den  Tord«rarm-,  Hand- 
und  Unterschenkelmuskeln.  Diese  Paresen  scheinen  sich  etwa  gleich- 
zettig  mit  der  Erkrankung  der  VorderhÖmer  entwickelt  zu  haben  und 
sind  daher  Tielleieht  hauptsSchlich  auf  die  hinzutretende  Erkrankung 
der  peripherischen  Neurone  zu  bezieben.    Die  Parese  erstreckte  sich 
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auch  auf  die  Zunge  und  bedingte  die  starke  Sprachstörui^.  Eigentp 
liehe  Schlin^störungen  waren  bis  zuletzt  nicht  vorbanden. 

Die  weit  grössere  Ausbreitung  des  krankhaften  Prozesses  beiSchw. 
als  })(■[  ]\  bf(iingt('  aiicli  noch  mehrere  andere  bemerkenswerte  ^^ym- 
ptome,  die  offenbar  von  der  Mitbeteiliguug  der  zu  den  ftf  hirn-  und 
bulbären  Nerven  gehörigen  zentralen  Neurone  abhiugen.  Diese  Sym- 
ptome waren:  1.  die  an  falls  weise  auftretenden  von  einem  Glottis- 
krampf abhängigen  Erstickungsanfälle,  2.  die  eigentümlichen 
knurrenden  und  grunzenden  Nebenlautc  beim  Sprechen,  3.  das 
kFEunpfbafte  Zwangiweinen  und  Zwangslacben,  4.  die  kiampfhafbe 
Spannung  der  Gesichtsmuskeln  (vergl.  Fig.  7  S.314). 

Alle  diese  Erscheinangen  gehdren  in  ihrer  Pathogenese  offenbar 
zQsammeiL  Sie  sind  m.  E.  durchaus  analog  den  spastiscben  Erschein- 
ungen in  der  Extremitätenmuskulatur.  Wie  in  dxx  Krankengeschichte 
angeführt,  traten  auch  in  den  Beinen  —  abgesehen  von  der  beständigen 
Hypertonie  der  Muskeln  —  noch  einzelne  Anfalle  von  starken  und  schmerz- 
haften tonischen  Muskelkrämpfen  ein.  Derartige  anfallsweise  Zuckungen 
habe  ich  bei  Polster  nicht  beobachtet  Auf  durchaus  ähulielieu  Er- 
scheinungen in  den  Kehlkopf-  und  Kespirationsmuskein  beruhten 
offenbar  die  Glottiskränijife  und  die  m  krampfhafter  Weise  auftreten- 
den abnormen  „grunzenden"  und  ..knurrenden"  Laute.  Der  Spasmus 
der  Gesichtsmuskulatur  war  die  aualuge  Erscheinung  im  Facialisge- 
biei  £r  zeigte  sich  tdls  als  stSndige  Hypertonie,  teils  eben&Us  als 
anfallsweise  auftretende  Yerstfirkung  der  Kontraktion.  Das  Zwangs - 
lachen  und  Zwangs  weinen')  gehört  ebeniaUs  hierher,  Auch  diese 
kombinierten,  durch  bestimmte  psychische  Affekte  aqsgelösten  liuskel- 
bewegungeu  stehen  normalerweise  unter  einon  hemmenden  cerebral«! 
Einfluss,  der  bei  Kindern  noch  wenig  ausgebildet,  mit  dem  zunehmen- 
den Wachstum  und  der  fortschreitenden  geistigen  Entwicklung  sich 
immer  mehr  und  mehr  befestigt.  Durch  die  Erkrankung  der  betref- 
fenden Fasern  kommt  dii  ser  hemmende  Einfluss  von  neuem  in  Fort- 
fall und  so  erklärt  sieh  das  bekannte  Sym|)fc»m  des  Zwangslachens  und 
Zwangsweinens.  Dass  das  „Lachen"  und  „Weinen''  hierbei  nicht  ganz 
in  der  normalen  physioloj^ischen,  sondern  in  verändert*  i  krampthailer 
Furm  auftritt,  iat  uicht  auffalleud.  Ob  beim  Zwangsweineu  auch 
Trinensekretion  auftritt,  habe  ich  nicht  genfigend  genau  beachtet 
Wenn  ich  nicht  irre,  fehlt  dabei  stets  oder  wenigstens  in  der  Begel 
die  Tr&nensekretion.  Es  handelt  sich  dabei  nur  um  die  bsireffenden 
Affektbewegungen. 

Schliesslich  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch  herrorheben,  dass 


1)  Veigt.  hierzu  diese  Zeitschrift  Bd.  5,  8.  240. 


Die  piiiiiin  BeiieiwtniigilclflnNe  (spuatiiche  Spioalpandjae). 


321 


aueb die BiasenstöruD gen beiSchw.  einen dgentümlielun  spastischen 
Charakter  hatten.  Bei  dem  normalen  Vorgang  der  willkürlichen  Han- 
entleerang ')  tritt  nicht  nur  eine  Znsamnaenziehung  des  Detrusor, 

sondern  gleichzeitig  nnrh  Hin  Xachlass  des  normalen  Tonns  in  dem 
Sphinctt  r  vesicae  ein.  Es  müssen  also  vom  Gehirn  aus  erregbare 
hemmende  Fasern  7,um  Sphincter  vesicae  gehen.  Ich  vermute  nun, 
dass  auch  diese  hemmenden  Fasern  hei  Schvv.  in  ihn-r  Funktion  ge- 
schwächt waren.  Denn  die  Störung  der  Harnentleerung  bei  Schw. 
machte  durchaus  den  Eindruck,  als  ob  su  auf  einem  Krampf  des 
Sphincter  vesicae  beruhte.  Auch  beim  Katheterisieren  schien  dieser 
Krampf  bemerkbar  zu  sein.  Die  Störung  der  Harnentleerung  bei  Schw. 
feiht  sieh  alio  ab  analoge  Ersobdaung  denftbrigen  spastischen  Er- 
scheinaogen  an. 

Die  schon  oben  km  erwfihnten  Zeichen  der  Erkrankung  der  peri« 
p he ri sehen  motorischen  Neurone  treten  erst  in  den  leisten  Monaten 
des  Lebens  st&rker  herror,  obwohl  einselne  Ä^ndentangen  daTon  schon 
'früher  bestanden.  Schon  im  Jahre  1898  wurde  eine  geringe  Atrophie 

der  kleinen  Handmuskeln  angenommen  und  konnten  insbesondere  schon 
einzelne  fibrilläre  Zuckungen  in  den  Muskeln  der  oberen  Extre- 
mitäten wahrgenommen  werden.  Im  folgenden  Jahr  traten  dann 
schwache  fibrillüre  Zuckungen  auch  in  den  Beinmuskeln,  im  Tib.  an- 
ticuR  u.  n.  ein.  Diese  fibrillären  Zuckungen  sind  das  sicherste  Zeichen 
einer  Erkrankung  der  grauen  Vorderhörner.  Ich  mochte  sie  als  abnorme 
Reizzustände  der  motorisciien  spinalen  Ganglienzellen  in  Analogie 
setzen  zu  den  umschriebenen  epileptiformen  Autallen  hei  Keiz/nst'Uulen 
im  Gebiet  der  cerebralen,  kortikalen  motorischen  Zellen.  Dw  tibril- 
lären  Zuckungen  sind  demgemäss  keineswegs  jederzeit  sichtbar.  Mau 
muss  in  manchen  Fällen  aufmerksam  nach  ihnen  suchen,  um  sie  zu 
finden  bez.  ihre  Abwesenheit  mit  Sicherheit  feststellen  zu  können.  Sie 
gehen  dem  Eintritt  einer  stärkeren  Muskelatrophie  stets  voraus,  da  sie 
offenbar  nicht  in  den  bereits  atrophischen,  sondern  in  den  dem  ünter^ 
gange  geweihten  Fasern  entstehen. 

Erst  in  der  letscten  Zeit  des  Lebens  wurde  die  Atrophie  in  einigen 
Muske^bieten  etwas  stfirker,  ohne  jemals  einen  solchen  Oiad  zu  er- 
reichen, wie  in  den  Fällen  von  eigentlicher  nprogressiyer  Moskdatro- 
phie*.  Mit  der  Beteiiigang  des  peripherischen  Neurons  nimmt  ofifon- 
bar  auch  die  Hypertonie  und  Starre  der  Muskulatur  ah.  Da  aber  diese 
Abnahme  stets  nur  einzelne  Bünde!  Ijetrifft,  wahrend  in  anderen  Bän- 
deln mit  noch  unversehrtem  peripherischen  Neuron  die  Starre  fortbe- 
steht^ so  tritt  die  Clesamtabnabme  der  Starre  nur  sehr  langsam  und 
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«Umählich  ein.  £nt  in  den  allerletzten  Tagen  vor  dem  Tode  trat 
ziemlich  plötzlich  eine  völlige  Maskelschlaffheit  ein.  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  bedingt  durch  den  schliesslichen  Eintritt  einer  gänzlichen 
funktionellen  Erlahmung  der  betreffenden  Erregungszustände. 

Zu  diesen  schweren  motorischen  Erscheinungen  steht  in  vollitjera 
Gegensatz  die  völlig  normale  Erhaltnnj?  aller  sensiblen  FunkLiuiien. 
Die  in  der  Krankeugeschichte  enthaiteue  Angabe  über  eine  gewisse 
Ungeiuuigkeii  in  den  Temperaturempfindungen  der  Beine  möchte  ich 
in  gleiober  Weise  aofSuBen,  wie  dieselbe  Encbeinnag  beim  Kranken 
Polster  (s.  o.  a  306). 

Betrachten  wir  das  gesamte  EiankheitBbUd,  so  ksnn  es  meines 
Eraohtens  keinem  Zweifel  nnterliegen,  dass  der  Fall  Schweiger  in  die 
gleiche  Krankheitsgruppe  gehört,  wie  der  1894  von  mir  veröffentlichte 
Fall  KiegeP)  (diese  Zeitschr.  Bd.  5,  S.  225).  I>ie  anfangliche  Rigidi- 
tät der  Muskeln  bei  Frau  R.  war  in  den  Armen  zwar  nicht  so  stark, 
wie  bei  Schw.,  in  den  Beinen  dfiirecjfn  in  ganz  derselben  Weise  vor- 
handen Die  Beteiligung  der  Zunge,  der  Gesichts-  und  Bulbärmuskelu,' 
die  eig'  iitQmlichen  Zwangsbewegunsfen  fZwangsiachen,  Zwangsweiuen. 
eigentümlickie  schluchzende  Laute)  waren  in  durchaus  ähnlicher  Weise 
zu  beobachten  wie  bei  Schw.  Nur  war  der  Verlauf  bei  der  ß.  ein 
wesentlich  rascherer,  von  vornherein  traten  die  Lähmungserscheinungen 
st&rker  benror,  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  war  eine  noch  grOesere 
als  bei  Schw.  Der  anatomische  Befund  ist  in  beiden  Fällen  &st  iden- 
tisdi:  Degeneration  der  Pyramidenbabnen  bis  fiber  die  Oblongaia  hin- 
auf (bei  der  R.  sogar  bis  sur  inneren  Kapsel)  bei  TÖUigem  Verschont- 
bidben  der  Hinterstrange,  der  KIS  und  des  flbrigen  Teils  der  Vorder- 
Seitenstränge.  Dabei  in  den  Vorderhömem  und  im  Hypogjtossoskem 
deutliche  Anzeichen  beginnender  Erkrankung. 

Ich  fasse  daher  die  Erkrankung;  Sehweisjers  ebenfalls  als  einen 
Übergangsfall  zwischen  „reiner  spastischer  Spinalparalyse"  und  ..amvo- 
trophischt  r  Lateralsklerose''  auf.  Es  ^'iht  eben  offenbar  Fälle,  in  denen 
zunächst  nur  die  zentralen  motorischen  Neurone  befallen  werden,  wo- 
durch dann  eine  entsprechend  anscjedehnte  spastische  Muskelstarre  mit 
allen  liueu  Folgezustäudeu  entsteht.  Zu  dieser  Zeit  handelt  es  sich 
also  um  reine  Fälle  von  „spastischer  Spinalparalyse".  Diese  FfUe  treten, 

1)  Wie  Bothmann  (Zeitschrift  fQr  klinische  Medizin.  1903,  Bd.  48,  8.  17) 

zu  der  Behauptung  kommt,  dass  „der  Fall  Riegel  i  iiu  Kombination  von  Para- 
lysis  agitans  mit  einf»r  reintn  Seiten-'traiiL'allLktion  rtc.  darstellen  dürfte",  ißt 
mir  völlig  uuerliudlich.  Ich  habe  iii  der  Kraiikeugeschichte  zwar  gesagt  (a.  a.  0. 
S.  239),  die  „allfremeine  Körperhaltung  der  Kranken  erinnere  entschieden  an 
Krankt'  mit  Puralysis  agitans",  aber  von  einer  wirklichen  Fanlyais  l^ltaas  war 
l>ei  Frau  K.  aucJi  nicht  entfernt  die  Bedel 
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wie  es  scheint,  besonders  im  vorgerOf^kfi'vcn  Alter  auf,  sie  verlaufen 
lanfifsanier  oder  rascher,  erstrecken  f^ioli  aber  meist  bald  auf  die  unteren 
und  oberen  Extremitäten,  sowie  auf  die  bulbilreu  Musk«^lg»'biete,  die  Fa- 
ciales  und  zAiweilen  sogar  auf  die  Augenmuskeln,  iiulbiire  Sprach- 
stürungeD,  vor  aUem  aber  die  verschiedenen  spastischen  Erscheiruinjjen 
im  Gebiete  der  Kehlkopf-  und  Respirationsmuskeln  und  der  mimiscixen 
Oenehtamuaknlatur  zeigen  kUoisch  dieses  Eigriffensein  der  oberen 
Xearone  deuiUch  an.  Früher  oder  später  britt  aber,  eben&Us  in  stir- 
keiem  oder  geringerem  Grade,  eine  Erkrankung  der  peripherisclien 
motoriscboi  Neurone  hinzu,  klinisch  erkennbar  durch  eine  Abnahme 
der  Muskdspannung,  durch  das  Auftreten  von  fibrillfiren  Zuckungen, 
von  echter  umschriebener  Muskr-latrophie  u.  s.  w.  Durch  eine  genaue 
klinische  Untersuchung  und  eine  sorgfältige  Analyse  der  einzelnen 
Symptome  dürfte  es  in  Zukunft  nicht  schwer  sein,  die  anatomische 
Ausbreitung  des  Prozesse'^  in  jedem  einzelnen  Falle  und  somit  die 
individuellen  Besonderheiten,  die  wohl  jeder  einzelne  F'all  darbietet  — 
aber  immer  innerhalb  des  Bahmens  der  gegebenen  Systemerkrankung 
festzustellen. 

Wie  ich  selbst  und  andere  Autoren  früher  schon  oft  hervorgehoben 
haben,  müssen  wir  uns  immer  nodi  mehr  daran  gewöhnen,  bei  allen 
nerrOsen  Systemerkfankungen  nicht  in  der  besonderen  Reihenfolge 
und  Lokalisation  der  einzelnen  Symptome,  sondern  in  der  Gesamt- 
heit des  Erankheitsbildes  und  in  der  Beschränkung  allef  Symptome 
auf  ein  bezw.  einige  bestimmte  Gebiete  die  wesentlichen  chaiak- 
teristischen  Eigentümlichkeiten  zu  sucht  n.  Man  denke  doch  daran, 
mit  wie  verschiedenen  Symptomen  die  Tabes^  die  doch  gewiss  eine 
einheitliche  Krankheit  ist,  beginnen  kann,  in  wi«  vielen  verscliiedonen 
iSIuskelgebietcQ  alle  die  auft^estellten  „Formen"  und  „Typen"  der 
progressiven  Mnskelutrophie  sieh  zeigen  können.  Und  doch  gehören 
alle  diese  mit  den  verschiedensten  Namen  bezeichneten  Formen  der 
progressiven  Mnskelatrophie  ihrem  Wesen  nach  eng  zusammen.  Sie 
alle  beruhen  auf  einem  primären  systematischen,  ohne  jede  nachweis- 
bare äussere  Ursache  eintretenden  allmählichen  Untergang  der  moto- 
rischen Leitungsbahn  und  der  Muskeln  bald  in  diesem,  bald  in  jenem 
Absebnitt»  das  eine  Kai  in  dieser  Ausdehnung  und  Reihenfolge,  das 
andere  Mal  in  jener.  Auch  die  amyotrophische  Lateralsklerose  und 
die  spastische  Spinalparalyse,  soweit  sie  als  endogene,  d.h.  auf  einer 
kongenitalen  abnormen  Anlage  des  motorischen  Systems  beruhende 
Krankheiten  aufzufassen  sind  (s.  o«),  gehören  sidier  mit  einander  und 
ebenso  mit  der  spinalen  progressiven  Muskelatrophie,  der  Bulbärpara- 
lyse  und  wahrscheinlich  auch  mit  den  rein  muskulären  Dystrophien 
eng  verwandtschaftlich  zusammen.   Daher  die  Übergangsialle  zwischen 
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der  spastischen  Spinalparalyse  und  der  amyotropbischen  Lateralskleroae, 
die  bald  mehr  der  einen,  bald  der  anderen  Seite  zunelfi^eD.  Wovon  es 
abhängt,  dass  die  Krankheit  bald  in  dieser,  bald  in  jener  Form  auf- 
tritt, lässt  sich  nicht  sagen.  Dass  funktionelle  Überanstrengungen,  wie 
EdincTf^r  PS  annimmt,  eine  Bolle  spieleo,  will  ich  nicht  fjaiiz  kugnen. 
Abn-  die  Hanpt.sache  liegt  m.  E.  siehf^r  'j,nm.  wo  anders.  Wir  können 
emstwL'ileii  Dur  sagen,  dass  die  abnorme  kongenitale  Veranlapunü;  sich 
nicht  immer  im  ganzen  System  geltend  zu  machen  braucht  oder  weuig- 
steus  nicht  im  ganzen  System  in  derselben  Stärke.  Bald  ist  dieser, 
bald  jener  Abschnitt  TOr  allem  abnorm  yeranlagt  und  davon  hängen 
dann  die  TerachiedeDen  nLokalisationen"  des  KrankheitopiogeMes  ab, 
ebenso  wie  wohl  anch  die  Buchbeit  im  Fortaohteiten  nnd  in  der  Ans- 
dehniing  der  Krankheit  snm  giGaeten  Teil  auf  die  Vertcbiedenlieiten 
der  abnormen  Veranlagung,  zum  kleineren  Teil  aber  vielleicbt  aneb  auf 
äusBeve  Einflüsse  zurückzufahren  sind. 

Ehe  ich  die  allgemeinen  Erörterungen,  zu  denen  meine  Beobach- 
tungen Anlass  geben,  fortsetze,  will  ich  noch  einen  dritten  Fall  anf&hren, 
der  von  Herrn  Dr.  H.  Kühn  in  Tloya  a,  W.  beobachtet  nnd  in  dieser 
Zeitschrift  Bd.  22,  S.  144  beschrieben  wurde.  Ks  handelt  sich  um  den 
Fat.  Heinrich  Bremer,  der  inzwischen  gestorben  ist  und  dessen 
Rückenmark  und  Gehirn  Herr  KoUege  Kühn  mir  freundlichst  zur 
anatomischen  Untersuchung  übersandte.  Ich  gebe  auch  hier  der  besseren 
Übersicht  wegen  einen  kurzen  Auszug  aus  der  früheren  Krankenge- 
schichte, die  Herr  Kollege  Kttbn  dann  später  bis  mim  Tode  des  Fat 
TervoUstandigt  hat 

Heinrich  Bremer  ans  Eitzendorf  (Kreis  Hoyaa.  W.),  geboren  1874, 
Dienstknecht,  zur  Zeit  der  Untersuchung  28  Jabre  alt. 

Heredifärc  Vcrhältnis.se  nirht  nach\\<'i-li(li.  Vier  Brniler  jung  ge- 
storben, drei  Schwestern  leben,  sind  gesund.  Als  Kind  und  Knabe  völlig 
gesund.  Doch  schon  nach  der  Konfirmation  fiel  eine  leichte  Gebstörung 
auf.  Trotzdem  konnte  Fat  bis  zu  seinem  22.  Jahr  als  Knecht  dienen. 
Sohhit  uurdc  er  nirht.  Mit  22  .Tahrni  wurde  Pat.  Zigarrenwickler  und 
arbeif«'tf  im  Sitzen.  Die  Beine  wurden  nun  allmählieh  immer  strifcr 
und  PaL  niusste  beim  Geben  einen  Stock  gebrauchen.  Nach  einem  Jahr 
{^b  er  das  Zigarrenwickeln  an^  weil  sein  Znstand  beim  Sitzen  seUecbter 
wurde,  und  beschüftigte  sieh  mit  leichten  Hausarbeiten.  Seiu  Zustand 
blieb  nur  ca.  4 — 5  Jahr»*  /iendich  gleich.  Br.  hatte  niemals  Schmerzen, 
niemals  Blasen-  oder  Mastdarmstöruugeu. 

Statns  am  26.  April  1895.  Die  Oberschenkelmnskeln  banden  sieh 
«in  einem  Zustand  dauernder  Kontraktion  uii<l  Starre",  Unter-rht  idjel 
leicht  gebeugt  (s.  Abbildung  8.  144  in  H  '  dieser  Zeitschrift).  — 

Status  am  3.  Februar  1902.  Kleiiui,  s* huiächtiger  Körperbau.  Kopf, 
Gehirnnervent  Pupillen,  Sinnes^organe  normal.  Obere  Extremitäten  normal 
beweglich.  Tficepsreflexe  erhöht.  Untere  Extremitäten  zeigen  beim  Stehen 
erheblich  gespannte  Muskulatur.  Pat  steht  mit  leicht  gebengten  nnd  dicht 
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idAuierten  Beineu.  Lange  RQckenmuskelii  und  Glotaei  ebeufalls  fest  an> 
spannt,  Boim  Ijpg^en  las-'-n  ili  >  Sp;niT:ungen  nach.  Aktiv«  Beweglidi- 
keit  im  Fuss-,  Knie-  uml  Uültgclcuk  erheblich  bespliriuikt.  I'at.  kann  aber 
Kocb  ohne  Stock  ^ganz  lebhaft  geben''.  Er  geht  „bei  dicht  aneinander 
gehaltenen  Knieen  und  leicht  nach  innen  rotierten  Beinen  mit  kleinen 
johiörfenden,  ziemlich  lebhaften  Schritten,  bei  denen  die  vordere  Hälfte 
der  Fusssohlen  f»'>t  am  Boden  haftet  und  die  Kniegelenke  in  leicht  ge- 
beugter Stellung  tixiert  gehalten  werden**  (spastisch-paretischer  Gang). 

Bedeutende  Steigerung  der  Patellarrcflexe»  lebhafter  Fussklonus.  Bauch- 
deeken-,  Kremaater-  und  sonstige  Hantreflexe  vorbanden.  Senaibilit&t 
völlig  normal.  —  Deutlicher  Babinsky-Reflex.  Deutlichea  Tibialis- 
phftQoroen.  —  Befjinnende  Lungentuberknlose. 

Über  den  weitereu  Verlauf  des  Leidens  schreibt  mir  Herr  Dr.  Kühn: 

In  der  nAehsten  Zelt  nahm  die  Steifigkeit  der  Beine  immer  mehr 
m  —  ebenso  die  Taberkalose  und  der  Nachläse  der  Kräfte.  S«-it  An&ng 
Juni  1002  war  Pat.  franz  l»t'ttlfii,'erit;  und  dabei  „sn  steif  in  den  Beinen. 
da>s  er  sich  nicht  mehr  im  Bett  drehen  konnte.  Die  Beine  waren  ganz 
steif  und  unbeweglich". 

Die  allgemeine  Abmagerung  wurde  immer  stftrker,  war  aber  „ateher 
mehr  die  Folge  der  Tuberkulose;  eine  lokale  Muskelatrophie  an  den 
V>m>m  konnte  i(  h  nicht  feststellen".  Die  Rigidität  der  Muskeln  blieb  bis 
zum  I-jele  Ijeätehen.  Schliesslich  entwickelte  sich  Decubitus  und  am  23.  Juli 
1902  trat  der  Tod  ein. 

Gehirn  und  Rocken  mark  boten  Ansserlich  nichts  AnfiUlendes  dar. 
Rftckenmark  etwas  schmächtig. 

Die  mikroskopische  UnterstK  hnng  des  Kftckenmarks  ergab  im 
unteren  Leudenniark  ^Tafel  IV,  Fig.  111,1)  eine  ganz  deutliche  Degeneration 
beider  PyS,  sonst  alles  (Vorderhörner,  weisse  Substanz.  Wurzeln)  völlig  normal. 

Im  oberen  Lendenmark  (Fig.  111,2)  findet  sich  eine  starke  symme* 
trische  Degeneration  der  PyS.  Hinterstränge  und  VordcrhörmT  panz  nor- 
mal. Da=;  unnze  übrige  Gebiet  der  Vorderseitenstränge  nicht  ei  trcntlich 
i'rkrankt,  aber  im  ganzen  nicht  besonders  volumiuö.s,  etwas  „dürftig  ent- 
wiekelt**.  An  den  medialen  vorderen  Ecken  der  Vorderhörner  zwei  kleine 
belle  Flecken,  deren  Natur  ich  nicht  recht  deuten  kann  (angeborene  Ano- 
miUe*:^\ 

Im  ganzen  Brustmark  hilrh  t  t  in«  vollkommen  symmetri.sche  PyS- 
Degeneration  den  einzigen  abnormen  Belund.  Die  KIS-Bahn  ist  normal 
erhalten.  An  einer  umschriebenen  Stelle  des  oberen  Brustmarks  findet  sich 
wi(>der  auf  der  einen  Seite  ein  kleiner  heller  Fleck  an  der  Spitze  eines 

Vonlerhorns  (Flu-  TTl.Hi. 

Im  unteren  ilalsniark  nimmt  die  Degeneration  der  PyS  rasch  ab,  im 
mittleren  Halsmark  ist  sie  kaum  mehr  angedeutet  und  verschwindet  dann 
nach  oben  zu  bald  vollständig.  Dagegen  zeigt  sich  hier  (Fig.  111,4)  an  der 

Spitze  der  Gollschen  Stränpe  eine  geringe  Lichtunir.  die  indessen  nur 
».'iiiiT  i:;inz  p'M  ingfügigen  Erkrankung  entspricht.  Au<  Ii  die  Get'^'nd  der 
Gowers sehen  Felder  in  den  Seiteusträugeu  ist  etwas  heller,  ohne  jedoch 
wirklidi  erheblich  degeneriert  zu  sein.  Die  leichte  Erkrankung  der  6oS 
lAsst  sich  bis  zum  obersten  Ende  des  Halsmarks  verfolgen  (Fig.  111,5). 
Hier  sieht  man  auch  die  bekannten  kleinen  hellen  dreieckigen  F<  Id«  r  vorne 
an  der  Peripliori»*  in  df^n  SfitPusträngen.  die  man  --^n  häutig  unter  den 
verschiedensten  Umstanden  liniiet  (bei  Hirntumoren  u.  u.). 


Digitized  by  Google 


326 


XIV.  SxbOkkix. 


Die  Vorderhornzellen  (N  i  s  s  1  präparate)  sind  im  Hals- und  im  Lenden- 
mark  völlig  normal.  pbpii«o  dio  vorderen  Wnrzeln. 
Im  Gehirn  wurde  nichts  Al)norraes  geluuden. 

Hiernncl)  können  wir  also  den  Fall  Bremer  nnbedenklich  als  eine 
reineprimäre  Py-Seit  enst  rangsklcrose  auffassen.  Die  Erkrankung 
betrifft,  genau  wie  im  Fall  Polster,  nur  den  i"ür  die  unteren  Extremitäten  be- 
stimmten Abschnitt  der  PyS,  beginnt  dem  entsprechend  im  untersten  Len- 
denmark, setzt  sicfi  beiderseits  symmetrisch  nach  oben  bis  zum  Beginn  des 
Halsmarks  fort,  um  dann  aulzuhöreo.  Auch  dieses  Verhalten  entspricht 
duroihaiis  dem  bereits  bwprocbeaeiL  Befimde  bei  Pohter,  bei  dem  die 
PyS-D^enantion  nor  ein  wenig  weiter  hinAQfreichte.  Die  K]8-Bahn 
ist  in  beiden  Fillen  veisehont  geblieben.  Dagegen  findet  sieb  bei 
Bremer  wiederum  ebenso,  wie  bei  Polster,  eine  gennglllgige  Degene- 
ration im  vordersten  Teil  der  Gollschen  Strange  im  Halsmark. 

Alle  ftbrigen  Befunde  bei  Br.  sind  rein  nebensächlicher  Natur  und 
haben  nur  insofern  ein  Interessei  als  sie,  wie  ich  wenigstens  vermute, 
vielleicht  der  Ausdruck  einer  gewissen  kongenitalen  Schwäche  des 
Rtlckennmrlcs  sind:  ich  meine  den  verhältnismässig  geringen  Umfang 
der  gesamten  Vordt  rseiteustränge  im  Lenden-  und  Brustmark  und 
vielleicht  auch  die  gefundenen  drei  kleint  n  den  Vorderhornern  auf- 
sitzenden weissen  Fleckchen  im  Lenden-  und  Bnistraark  (kleine  Stellen 
ohne  Nervenfasern).  Dass  der  Fall  dadurch  nicht  etwa  als  „multiple 
Sklerose"  gekennzeichnet  ist,  lehrt  jeden  Kundigen  ein  Bliek  auf  die 
Abbildungen.  Im  ganzen  flbrigen  Zentialnerrensjstem  war  Ton  mul- 
tipler Sklerose  absolut  nichts  Torhanden. 

Aach  abgesehen  von  diesen  —  in  ihrer  Bedeutung  immerhin 
zweifdhaften  Befunden  —  bin  ich  durchaus  geneigt,  die  Erkrankung  Brji 
als  endogen  eostanden  aufzufassen,  genau  ebenso  wie  die  Erkrankung 
der  drei  ebenfalls  von  Kühn  in  seiner  Arbeit  beschriebenen  Brüder 
Linde  (a.a.O.  S.  133  flg.),  mit  denen  der  Fall  Bremer  eine  entschiedene 
Ähnlichkeit  zeigt,  wie  schon  der  Vergleich  der  betreffenden  Ablnl- 
dnngen  lehrt.  Ich  fasse  also  den  Fall  Firemer  auf  als  eine  ..heredi- 
täre", d.  h.  nicht  durch  äussere  Schädlichkeiten  entstandene,  sondern 
auf  einer  angeborenen  Anomalie  beruhende  Krkrankung  auf.  Hier- 
für spricht  das  völlige  Fehlen  aller  exogenen  Krankheitsursachen,  der 
Beginn  des  Leidens  im  frühen  Lebensalter  („bald  nach  derKonfirmar 
tion",  also  wohl  ca.  im  12. — 14.  Lebenqahre),  der  sehr  langsam  fort- 
schreitende Verlauf,  endlich  die  Ähnlichkeit  mit  manchen  anderen 
familiären  Fällen  von  spastischer  Spinslparaljse.  Dass  die  Erkran- 
kung bei  Bremer  nicht  familiär  aufjgetreten  ist,  hat  an  sich  keine  prin- 
zipielle Bedeutung.  Das  familiäre  Auftreten  ist  freilich  ein  wichtiges 
Beweismoment  far  die  endogene  Katur  des  Leidens,  aber  selbstver- 
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atitndlich  kann  die  «bnorme  Venudagaiig  gelegentlich  rieh  auch  nnr 
in  einem  FantiHengliede  bemerkbar  madien.    Wir  beobaditen  ja 

nicht  besonders  selten  auch  vereinzelt  dastehende  Fälle  von  Fried- 
reich schar  Ataxia  von  Muskeldystrophie  u.  a.,  die  kein  Ärzt  deshalb 
als  nicht  snr  gewöhnlichen  hereditären  Form  zugehörig  betrachten 
wird.  Dnzn  kommt  noch.  das!5  die  drei  Brüder  des  Bremer  ganz  jung 
gestorben  sind  und  nur  seine  zwei  Schwestern  ein  höheres  Alter  er- 
reicht haben.  Es  ist  nicht  selten,  dass  die  familiäre  krankhatte  Ver- 
anlagung bei  den  familiären  Nervenkrankheiteu  sich  nur  bei  den  Mit- 
gliedern dea  einen  üeschlechts  geltend  macht. 

Die  klinischen  Symptome  besteheu  bei  Bremer  wiederum  baupt- 
aScUich  in  Hnskelr^j^it&t  und  Moakeletane  mit  erhöhten  Sehnen- 
xefiexenund  einer  gewissen,  jedochnioht  bis  sorLihmnng  fottgesebrittenen 
Mnskelachwiehe.  Daneben  Babinskyscher  Zehenreflex  und  Tibialis- 
pbSnomen.  Keine  Störung  der  Sensibilität,  der  Blaae  etc.  Nor  einen 
kleinen,  aber  yielleicht  nicht  mainteressanten  Unterschied  in  dem 
Süsseren  Aussehen  zwischen  dem  Fall  Bremer  und  dem  Fall  Polster 
will  ich  erwähnen,  da  er  vielleicht  eine  gewisse  allgemrine  Bedeutung 
hat.  Bei  Polster  bestand  ein  fortwährender  Strecktetanus  der  Beine, 
während  bpi  Bremer  die  Kniegelenke  nicht  gestreckt,  sondern  standig 
leicht  gebeugt  waren.  Diese  letztere  Beugest-ellung  der  Kniegelenke 
findet  man  nameutlicli  bei  den  jugendlichen,  d.  h.  bei  allen  in  früher 
Jugend  beginnenden  Fällen  von  spastischer  Spinalparalyse.  Auch  in 
den  bekannten  nicht  seiteneu  1  allen  von  sog.  hpastischer  „Diplegia 
cerebralis"  sind  die  Beine  fast  immer  adduziert,  einwärts  rotiert  und 
in  dea  Knieen  leicht  gebeugt.  Gewöhnlich  föhrte  man  bisher  diese 
Stellung  auf  die  beeonder»  stark  ausgepr^ten  spastischen  Kontrsk- 
turen  in  den  betreffenden  Muskeln  znrttek.  Ich  möchte  nun  zu  be- 
denken geben,  ob  es  sieh  nicht  auch  um  Tcrschiedene  Wachs- 
tumsverbältnisae  der  einzelnen  Muskelgmppen  bandelt  Dass  ein 
in  der  Funktion  mehr  gehemmter  Muskel  auch  im  Qesamtlfingenwachs- 
tum  zurückbleibt,  ist  nach  anderen  Analogien  eine  durchaus  wahr- 
scheinliche Annahme.  Nun  leiden  erfahrungsgemäss  hei  a11f»n  Pyra- 
niidenbahnläsioneu  (Wf  l^^'uger  in  der  Kegel  m^A^r  nls  >\'\i'  Strecker  und 
es  erscheint  mir  datier  sehr  wohl  der  weurreii  L  berlegung  wert,  ob 
nicht  die  Bensrer  deshalb  bei  allen  im  kiiidliehen  Alter  entstehenden 
PyB-Aüektiünen  (wo  die  Muskeln  noch  in  der  Entwicklung  begriÜeu 
sind)  im  Wachstum  zurückbleiben,  wodurch  dann  allmählich  die  be- 
standige Beugcstellung  der  betr.  Gelenke,  also  inabesondere  der  Kniee 
ent8tsht>  Ich  glaube,  dass  man  überhaupt  zur  Erklärung  der  Kon- 
trakturen bei  allen  möglichen  infantilen  Lahmungen  (spinale  Kinder- 
lähmung u.  s.  w.)  auch  auf  dieses  Moment  des  gehemmten  Wachs- 
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tarn 8  der  geschSdigten  Muskeln  Bficksicht  nekmen  nrata.  Treten 

die  Lähmungen  erst  im  späteren  Lebensalter  ein,  wo  die  Hnakoln  be- 
reits ihre  volle  Entwickbing  gefunden  haben,  dann  spielt  dieses  Mo- 
ment natürlich  keine  Rolle  mehr.  B&m  Pat.  Schweiger  bestand  Aoch 
eine  leichte  BeugesteUuI^S  der  Kniee.  Hier  traten  aber  auch  krampf- 
hafte Beugekontraktionen  auf.  Wahrscheinlich  sind  also  veisohiedeae 
Umstände  in  Beisracht  za  ziehen. 


Dureli  die  vorstehenden  ausführlich  geschihU  rt  n  Beobachtune*"T> 
scheint  mir  das  Vorkommen  einer  primären  und  im  wesentlichen 
isolierten  Degeneration  der  Pyramidenseitenstrangbahn  unzweifelhaft 
festgestellt  und  es  ist  durchaus  gerechtfertigt,  die  ^spastische  Spiiial- 
paralyse"  im  Sinne  einer  priuiur.^ii  „Seitenstrangskierose"  als  vollkomineu 
wohlcharakterisierte  besondere  Krankheitsform  in  die  Patholojs^e  auf- 
zunehmen.   Die  Krankheit  ist  keine  haafige;  sie  ist  aber  anoh  nicht 
aussergewöhnliob  selten.   Ich  selbst  habe  im  Lanfe  der  Jahre  noch 
mehrere  andeie  Fälle  gesehen,  die  m.  K  attcb  hierher  gehörten.  Aber 
bei  dem  Fehlen  der  betreffenden  Sektionsergebnisse  konnten  diese 
Falle  leider-  keine  wissensehafÜiehe  Verwertung  finden,  zumal  da  ja 
Irrtümer  in  der  Diagnose  natttrüeh  sehr  wohl  möglich  sind.  leh 
zweifle  aber  nicht,  dass  sich  die  Zahl  der  ..sicheren  Fälle"  allmi^Iieh 
sehr  erwdteni  wird.  An  diesem  Ort  eine  Zusammensteliung  aller  bis- 
her gemachten  hierher  gehörigen  Betrachtungen  zn  geben,  uoterlaase 
ich  absichtlich,  da  derartige  kritische  Übersichten  in  letzter  Zeit  ver- 
schiedenüich  gemacht  sind,  so  insbesondere  von  Erb  in  seiner  schon 
erwähnten  Arbeit  ..Uber  die  spastls^lie  und  die  syphilitische  Spinal- 
paralyse und  ihre  Existenzberechtigung''    d.  Zeitschrift  Bd.  23).  dann 
für  die  familiäre  Form  der  spastischen  Spinalparalvse  von  M.  L orrain 
in  seiner  1898  erschienenen  iSchrift  „Contribution  a  l'etude  de  la  para- 
pl^gie  spasmodique  familiale".*)    Die  neueren  Arbeiten  ündet  man  er- 
wähnt in  der  unlängrst  erschienenen  Arbeit  von  L.  Newmuik  „Uber 
die  familiäre  spastische  Paraplegie',  diese  Zeitschrift  Bd.  27,  S.  1  flg., 
wo  auch  ein  ^vichtiger  anatomischer  Befund  mitgetttlt  wird.  !Eine 
nocbmalige  Zusammenstellung  aller,  bisherigen  Beobachtungen  wlirde 
zunächst  zu  keinen  neuen  Ergebnissen  ftbren.  Die  Zahl  der  Terwert- 
baren,  ausreichwd  genau  untersuchten  Falle  ist  noch  keine  sehr  grosse. 
Zunächst  müssen  wir  daher  noch  mehr  Material  sammeln  und  dabei 
die  einzelnen  Beobachtungen  möglichst  sorgföltig  anstelleui  unter  Be- 
rttcksichtigung  allw  wesentlichen  Gesichtspunkte.    Hier  sei  mir  aber 
noch  gestattet^  meine  eigeuon  Anschauungen  über  die  spostisdie  Spinal- 
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pttnlysc'',  sowdt  sie  sich  mir  wo»  meinen  eigenen  Beobachtnngen  er- 
geben baben,  kan  dannstellen,  mit  besonderer  Bertteksichtignng  der 
pbysiologiscb  interessanten  Punkte.  Sp&tere  Forscher  mögen  dann  das 
Richtige  bestStigen  oder  das  Falsche  diminieren. 

Das  Vorkommen  einer  primären,  symmetrischen  Degeneration  der 
Pyiamidenseitenstrangbohn  halte  ich  fllr  absolut  gesichert  Die  Er-  ' 
kranknng  betrifft  häufig  nicht  die  ganze  PyS,  soudem  nur  den  fiBr 
die  unteren  ExtremitätcD  bestimmten  Abschnitt  (Fälle  Polstt  r  und 
Bremer).  Die  Degeneration  beginnt  dann  in  den  nukleodistalsten 
Teilen  der  PyS-Fasern  des  Lendenmarks,  erstreckt  sich  in  diesen  Fasern 
nach  aufwärts  bis  zur  Höhe  des  unteren  oder  mittleren  Halsmarks,  um 
dann  aufzuhören. 

Welches  sind  nun  die  klinisi'hen  Sjin})tomp  dieser  isolierten 
primären  Degeneration  der  [SSV  ßetraohtcn  wir  den  iu  dieser  Hin- 
siclit  reinsten  und  am  oingeiieudsten  unt(T.snehteu  F;ill  Polster,  so  k;nm 
die  Antwort  auf  diese  Krage  m.  E.  nur  lauten:  in  erster  Linie  Miiskel- 
rigidität  im  Sinne  einer  Hypertonie  der  Muski  lu  und  Steigerung 
der  S ebnen reflexe.  Diese  beiden  Symptome  fanden  wir  bei  Polster 
in  ihrer  reinsten  Form,  sie  waren  sicher  lange  Zeit  last  die  einzigen 
wesentiiehen  Krankheitssymptome.  Auch  alle  anderen  Beobachtungen 
fiber  prim&re  PjB-Sklerose  best&tigen  den  Satz  (mein  früherer  Fall 
Gaurn,  die  FfiUe  Schveiger,  Bremer  o.  s.  w.),  dass  die  Vereinigung 
der  beiden  eben  genannton  Erscheinnngen  (Hypertonie  und  Steigerung 
der  Sehnenreflexfi)  als  das  erste,  r^gelm&ssigste  und  daher  wich- 
tigsto  kliniscbe  Symptom  der  primären  PyS-Skleiose  zu  betrachten  ist 

Beide  Symptome  hSngen  in  ihrer  Pathogenese  eng  zusammen,  sind 
aber  nicht  mit  einander  zu  identifizieren.  Ob  Hypertonie  der  Mus- 
keln ohne  Steigerung  der  Sehnenrefiexe  vorkommen  kann,  möchte  ich 
bezweifeln.  Ganz  unmöglich  wäre  es  vielleicht  nicht.  Ja,  es  gibt  un- 
zweifelhaft Fälle,  wo  gerade  bei  stärkster  Hypertoni<<  der  Muskeln  die 
Sehncnreflex'c  kaum  deutlich  auszulosen  sind.  Man  hat  dann  aber  den 
Eindnick,  als  ob  die  Reflexsteigerung  dnreli  die  irespnnnten  Muskeln 
nur  verdeckt,  nicht  autgeliolitm  ist.  Sieher  kunri  al)er  jzar  nicht 
besonders  selten  — eine  erhebliclie  Steitfrniu^' der  Schuenretlexe  ohne 
alle  Hypertonie  der  Muskeln,  ja  sogar  bei  entschieden  schlafTer,  hypo- 
tonischer Muskulatur  voidnunh'u  .sein.  Dies  beobachtet  man  z.  B.  zu- 
weilen bei  multipler  Sklerose,  leruer  uameutlich  bei  kombinierter  Er- 
krankung der  Hinter-  und  Seitenstränge  u.  a.  Bei  Pat.  Schweiger  trat 
am  7.  VI.  1900  kurs  vor  dem  Tode  plötzliche  Abnahme  der  Hyper- 
tonie ein  und  doch  blieben  die  Sehnenrefiexe  erhöht! 

Die  Hypertonie  der  Muskeln  seigt  sich  am  best^  bei  der  Prfi" 
fimg  der  passiTen  Bewegungen.   Während  man  z.  B.  bei  der  Hypotonie 
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der  Muskeln,  die  das  Hüftgelenk  bewegen,  die  Beine  bekanntlich  oft 
SO  weit  nach  rückwärts  bengen  kann,  dass  sie  sich  hinter  dem  Nacken 
berühren,  ist  die  passive  Beugung  und  Abduktion  der  Beine  in  den 
Hüftgelenken  bei  Hypertonie  sehr  beschränkt.  Vor  allem  ist  es  eha- 
rakteristisch,  dnss  hp'im  Erheben  des  eitu'ii  t^estreekten  lieines  srlir 
bald  das  aiulfre  Beiu  unti  das  iicekeii.  ja  schliesslich  der  ganze  llumpt 
mitfolgen,  ebenso  bei  der  Abdukticm  ileü  einen  Beins.  Man  kann  ivui 
dlüse  Weise  an  einem  Bein  den  gaiuen  Körper  des  Pat  hin  und  her 
bewegen.  Analog  sind  die  Erscheinungen  der  Hypertonie  im  Kuie- 
und  im  Fussgelenk.  Die  passiren  Bewegungen  in  den  Fnasgelenken 
sind  bei  starker  Hypertonie  aller  Unterschenkelmaskeln  (wie  es  s.  B.  bei 
Pobter  der  Fall  war)  scbliesslieh  so  eingeschrinkt»  dass  man  von  einer 
^moskulfiren  Gelenkankjlose^  sprechen  kann. 

Sehr  2u  beachten  ist,  dass  man  die  dauernde  Hypertonie  der  Mus- 
keln von  den  reflektorischen  Muskelanspaminngen  trennt.  Beide 
Erscheinungen  sind  freilich  oft  mit  einander  kombiniert  Immerhin 
unterscheidet  man  bei  genauer  Untersuchung  meist  deutlich  die  Tor- 
ühorcrehende  reÜektorische  und  die  dauernde  hypertonische  Mus- 
keispaunung. 

Nnhf^n  diesen  bciiim  (jruud?*yiiipiompn  der  PyS-Erkrankurii;  —  der 
Muskclhypertonie  und  der  Steigerung  der  Selmeureflexe  —  treten  die 
eigentlichen  paretischeu  Symptome  entschieden  in  den  Umtergrund. 
Wie  ich  frttber  schon  wiederholt  betont  habe,  können  beide  erst^ 
nannten  Symptome  in  ihrer  stärksten  Ausbildung  lange  Zeit  fiut  ohne 
alle  eigentliche  Parese  bestehen.  Es  entsteht  dann  das  Bild  der  sog, 
spastischen  Pseudoparese",  da  die  Leichtigkeit  and  die  Ausgiebig- 
keit der  aktiven  Beweguugen  selbstverständlich  durch  die  spastischen 
Erscheinungen  erheblich  beschränkt  werden.  Inwieweit  eine  reine  Py- 
äklerose  beim  Menschen  echte  Paresen  hervorrufen  kann,  ist  eine  Frage, 
die  noch  weitHrer  eingehender  Prüfung  bedarf.  In  meinen  Fällen  Riegel 
(BH.  Vi  und  Schweiger  (s.  S.  317)  trat  sehliesslieh  wohl  fnst  völlifre  Läh- 
mung ein.  Die  Fälle  waren  aber  Itcidc  schliesslirii  tuchl  iiij-lir  reine 
PyS-Erkrankuugcn,  da  Ja  die  peripluM  isciieu  Xcuront*  mit  ertrriü'eu 
w;ir>  n.  Tritt  zu  der  Bewegungshemmung  der  Muskelu  »lurch  tlir  Hyper- 
tonie noch  eine  ISchwUche  oder  gar  Atrophie  der  peripherischen  Neu- 
rone hinzu,  so  ist  —  namenÜicb  bei  der  meist  Torhandeneu  grossen 
allgemeinen  KörperschwSche  —  eine  fast  völlige  ^Lähmung"  wohl  ver- 
ständlich. Zweifellos  ist  bei  allen  spateren  Beobachtungen  stets  genau 
darauf  zu  achten,  ob  man  von  wirklicher  Parese  bezw.  Lahmung  oder 
nur  von  einer  Beweg nngshemmung  durch  die  spastischen  Erschei- 
nungen sprechen  kann.  Namentlich  versäume  man  nie  bei  vorhandenem 
Strecktetanus  der  Beine  die  aktive  Streekbewegung  der  Beine  nach 
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Torheriger  passiTer  Beugung  zu  prflfeo.  Man  ist  dann  oft  erstaunt 
Uber  die  erbebliefae  Kraft  der  Beinstreeker  in  den  vorlier  scheinbar 
T5llig  anbeweglicben  ngelahmten**  Beinen.  Überhanpt  wird  man,  soviel 
ich  aas  meinen  bisherigen  Beobachtungen  schliessen  kann,  auch  bei  pri- 
mären F^S-£rkrankungen  die  etwa  TOrbandenen  Paresen  oft  nach  dem 
Tjpus  der  hemiplegischen  LähmuDgen  (Wernicke-Manu)  angeordnet 
ündcD,  d.  h.  also  in  den  Beineu  Parese  der  Beuger  bei  erhaltener 
Kraft  der  Strecker,  ferner  besonders  starke  Beteiligung  der  den  Fuss 
bewegenden  Muskeln.  Die  Strecker  der  Beine  gehören  zu  den  bei  der 
allcfemeinen  Fixierung  des  Körpers  (beim  Stehen  und  Gehen)  haupt- 
sächlich tatijjen  Muskeln.  Sip  sind  daher  durch  die  den  generellen 
Be\vt'irnn<^eu  dienenden  motorischen  Bahnen  erregbar  und  haben  mit 
der  F'vramidenbfihn  weniarer  zu  tuti.  Die  hauptsächlichste  physiolofrische 
Funktion  der  Pv>  l)ezieiit  sich  vidier  auf  die  obere  Extremität  mit 
ihren  beim  Menschen  i»o  hoch  entwickelten  individuellen,  allen  besonderen 
Verhältnissen  sich  stets  aufs  neue  anpassenden  Bewegun«ien.  Darum 
ist  auch  die  Zahl  der  Fasern  in  der  PyS  für  die  obere  Extremität  im 
Halsmark  eine  erheblich  stärkere*  als  das  kleine  Faserbündel  der  PyS 
im  Lendenmark  fftr  die  untere  Kxtremit&i 

Fasst  man  die  Py-Bahn*)  als  die  höchst  entwickelte  motorische 
Bahn  des  Menschen  auf,  hauptsächlich  bestimmt  fär  die  feinen  ,» Ver- 
richtungen*^ der  menschücben  Hand  und  die  besonders  angepassten 
Bewegungen  der  Beine^  so  versteht  man  leicht,  dass  gerade  in  der  Py- 
Bahn  die  den  Muskeltonus  hemmenden  Fasern  eine  grosse  RoÜe 
spielen  müssen.  Alle  unsere  gewöhnlichen  willkürlichen  Eincelbe- 
wegun^en  sind  nur  dadurch  exakt  ausführbar,  dass  die  gesamte 
ftbrige  Körpermuskiilatur  in  eioem  bestündigen,  zweckentsprechend 
angeordneten  und  abgemessenen  Tonus  sich  befindet,  durch  welchen 
unser  Körper  im  ganzen  und  in  allen  seinen  einzelnen  Teilen  in  der 
passenden  Stellung  festgehalten  wird.  Man  denke  z.  B.  einmal  an  die 
motorisjehe  Tätigkeit  eines  vor  «einer  StiillVl.  j  steh«  iidi  ii  !ät!'_ri"n  Malers. 
Si'ini'  <_ran/.e  hewnsste  A  nf  m e rk sa m  k  1 1  richte  t  sirh  nur  auf  die 
ftiiii  n  BewtM_riiui»;eu  di-r  Hand  und  der  Finger,  die  il.-n  rirrs«^!  führen. 
Aber  damit  diese  Bewegungen  riehtig  ausgeführt  weiden  könjun,  ist 
es  gleichzeitig  unumgänglich  nidig,  dass  der  ganze  Körper  auf  den 
zwei  Beineu  absolut  sicher  und  ruhig  steht,  dass  der  linke  Arm  die 
Palette  ebenso  sicher  und  fest  hält  und  dass  vor  allem  der  frei  erhobene 
rechte  Arm,  an  dem  die  Finger  ihr  feines  freies  künstlerisches  Spiel 
entfalten,  ebenso  YoUkommen  fest  fixiert  ist,  damit  nicht  die  geringste 
folsche  Bewegung  des  Armes  die  Bewegungeu  der  Hand  stört  und 

1)  Vergl.  hierzu  meine  Bemerkungen  im  Bd.  20  dieser  Zeitschrift  S.  439  flg. 
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ftbloikt    Und  alle  diese  tonischen  Muskelfizafionen  sind  in  sieh 

nicht  starr  und  unveränderlich;  sie  ändern  sich  ebenfalls  fast  io 
jedem  Augenblick  und  passen  sieh  jeder  V«-rscliiebung  des  Schwer- 
punkts, jeder  Bewegung  des  Kopfes  und  des  Rumpfes,  jeder  Ver- 
nnderang  einps  Reines*  an.  Wekiie  bewnnderungswürdii;  feine  Or- 
ganisation unseres  gesamten  motorischeu  Apparates  muss  vorhan- 
den sein,  um  diose,  alle  Errnniieusehatü'n  der  feinsten  PräzisioDsmecha- 
nik  weit  ül)t'n-atit'ude  Leistimtr  mit  snlcli«'r  spielondm  Loichtickeit  aus- 
zuführt^nl  Der  Maler  malt  mit  suiuer  1 'vianailffiltiihn.  .Sie  leitet  die 
feinen,  immer  von  neuem  abgestuften  und  geänderten  Bewegungen  des 
rechten  Arms  und  besonders  der  rechten  Hand.  Im  Gegensatz  zur 
st&ndigen  tonischen  Anspannung  derjenigen  Muskdn,  die  den  ganzen 
Körper  und  den  frei  erhobenen  Obmrm  fixieren,  muss  hier  in  den 
fein  und  frei  arbeitenden  Muskeln  jeder  fLberfl&ssige  und  störende  Tonus 
gehemmt*  und  beseitigt  Averden.  Während  also  alle  die  anderen 
zahlreichen  motorischen  Hahnen  in  beständiger  tonischer  Erregung  sind, 
muss  in  jedem  Muskel,  der  eine  bestimmte  Einzelkontraktion  aus- 
zuführen hat,  zunächst  dpr  Tonus  gehemmt  werden.  Dasselbe  ge- 
schieht natürlich  nneh,  wenn  das  H.  in  oder  jeder  beliebige  Körperteil, 
von  dem  Tonus  der  (iesamtmuskulatur  lostielöst,  nun  eine  besondere 
individuell  für  den  eiu/.(duen  Fall  augepasste  Bewegung  austüliivn 
soll.  So  erklärt  .sich  die  uotweiidii^«  H  em ra u  ngstatigkeit  der  Py- 
ßahn,  eine  Tätigkeit,  die  gerade  mit  dtu  Leistungen  der  PjS  als  der 
höchsten  und  entwickeltsten  motorischen  Bahn  eng  zusanimen  hängt 
Ihr  ist  gegeben^  zu  binden  und  zu  lösen. 

Die  Py-Bahn  ist  die  in  dem  Tierreiche  zuletzt  auftretende  moto- 
rische Bahn,  sie  dient  den  am  weitest  vorgeschrittenen  motorischen 
Leistungen.  Damit  hängt  nach  dem  ontogenetischen  Grundgesetz  zu> 
sammen,  dass  sie  in  der  individuell eu  Entwicklung  am  spätesten  ihre 
Ausbildung  erreicht.  Erst  wenn  alle  Bedingungen  fQr  die  freie  Ent- 
faltung der  Py-Leistungen  erfüllt  sind,  die  Stabilität  des  Körpers,  die 
allgemeine  Fixierung  der  <r!ieder  gesichert  ist,  erst  dann  kann  die 
Pyramidenbahn  ihre  TatiLrkeit  beginnen,  was  in  der  lü  i^ei  kaum  vor 
dem  3.  und  4.  Lebetisjahn-  in  srrösserem  Mabe  blattÜndet. 

Erkrankt  die  Py-Balin,  s(>  niat  ht  sich  zunüehst  der  Wegfall  der 
physiolo gisciieu  11  eaim liugen  auf  den  Muskeltonus»  geltend. 
Die  Muskeln  geraten  in  den  Zustand  der  Hypertonie,  der  spastisohbn 
Rigidität.  Jede  feine  Regulierung  ist  nur  durch  eine  antogonistische 
Tätigkeit  denkbar.  Wir  sehen  dies  bei  den  willkfirlichen  Ben  jungen 
ebenso,  wie  bei  den  physiologisch  notwendigen  reflektorischen  JBin- 
flOssen.  So  unterliegt  der  Zustand  der  motorischen  Ganglienzellen,  die 
den  Muskeltonus  zu  unterhalten  haben,  einerseits  einer  erregenden. 
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•durch  die  hinteren  Wurzeln  Kugeleiteien  und  andererseits  einer  durch 
die  Pj'Bahn  geleiteten  hemmenden  Einwirkung.  Eine  Erhrankung 
der  erstehen  macht  HypotoniCt  ▼erminderten  Tonus  (Tabes  etc.),  Er- 
krankung der  letzteren  erhöhten  Mnskeltonns,  Hypertonie,  lUgiditit 

(PyS-Sklerose).  In  analocter  Woise  verhalten  sich  die  Sehnen reflrxe, 
deren  Beziehung  zum  Mnskeltouus  bekannt  ist,  obwohl,  wie  bereits 
oben  bemerkt,  die  beiden  Eraeheinungen  —  Verhalten  des  Muskel- 
ionos  and  der  SehiHMircflexe  —  nicht  immer  parallel  gehen.  Im  all- 
gemeinen ist  aber  ü ypotonie  meist  mit  Fehlen,  Hypertonie  meist  mit 
Steigerung  der  Sehni  Jirf'flt'xe  verbunden. 

Mit  nnserer  Aut'l'assuniz;  von  der  BedeutuniZ  dt-r  Py-Bahn  hänixt 
wahr.schL'iiilich  auch  die  Erklärung  iür  noch  ein  undfiv'ä  Symptom  der 
Py-Erkraukung  zusammen,  das  sog.  Tibiali >i» liunomen d.  Ii.  die 
synergische  Kontraktion  des  M.  tibialis  anticus  dor  Beugung  des 
Oberschenkels.  Am  dfutliciisten  tritt  das  .Symptom  in  solchen  Fällen 
hervor,  wo  eine  isolierte  xVnspannung  des  Tibialis  anticusj  (Dorsalflexion 
des  Fusses)  überhaupt  unmöglich  ist,  so  namentlich  in  vielen  Fallen 
gewöhnlicher  cerebraler  und  namentlich  spinsler  Hemi[)legie.  Ich  er> 
klare  auch  diese  Erscheinung  durch  den  Wegfall  eines  hemmenden 
Einflusses  der  Py-Bahn.  In  allen  meinen  Fallen  Ton  reiner  Py-Sklerose 
(Polster,  Schweiger,  Bremer  u.  a.)  war  das  Symptom  sehr  deutlich 
vorhanden.  Auch  Kühn')  hat  es  hei  den  von  ihm  beschriebenen  drei 
Brfidem  mit  lamiliarer  spastischer  Paralyse  in  deutlichster  Weise  ge> 
fanden,  so  dass  man  es  also  wohl  als  ein  mindestens  sehr  häufiges, 
wenn  nicht  konstantes  Svraptora  bei  der  primären  Py-Erkrankuug  be- 
trachten darf.  So  weit  ich  bis  jetzt  urteilen  kann,  findet  man  das 
Tibialisphänomen  raeist  da,  wo  gleichzeitig  Hypertonie  der  Muskeln 
vorhanden  ist,  während  maü  es  bei  Zuständen  mit  gesteigerten  Sehnen- 
retlexen,  aber  ohm-  Hypertonie  in  der  Regel  vermisst,  (so  z.  B.  in  vielen 
Fällen  von  mnltijili-r  Sklerosp^  Über  die  dem  Tibialisphänomen  ana- 
löge  KrschcinuiiL'  in  dm  '/.-lifn  vliI.  o.  S.  ^^1)9. 

Weniger  deutlich,  als  das  l'iltialisphiinomen,  war  auffnlleutlcru eist» 
in  meinen  Fällen  der  Hal)i  n  s  ky  sehe  Zehenrefiex.  Bei  l'olster  und 
Schweiger  war  ein  dt  ntliclitr  JJabinsky retlex  gar  nicht  zu  erzielen; 
nur  bei  Bn-mur  war  t  r  vorhanden.  Woraut  dieses  Verhalten  beruht, 
vermag  ich  nicht  zu  sagen,  /umal  man  gerade  das  Babinsky  sehe 
Symptom  als  ein  fast  konstantes  Zeichen  einer  organischen  Affektion 
der  Py-Babn  betrachtet.  Ich  mdchte  aber  hier  erwähnen,  dass  auch 
Kfihn  bei  den  drei  Fällen  &mili&rer  spastischer  Paralyse  keinen  Ba- 


1)  Diese  Zeitechrilt  Bd.  20,  S.  43t). 
^  s.  a.  0.  a  137,  140,  144»  147. 
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binskyreäex  fand  imd  dasB  sich  auch  bei  Oppenheim')  die  Bemer- 
kung findet,  er  habe  in  einem  typischen  Fall  von  spastischer  Rigidität 
der  Beine  bei  amyotrophischer  Lateralsklerose  das  Babinskysche 
Zeichen  vernusst.  Die  Bedingungen,  unter  denon  das  Babinskysche 
Zeichen  auftritt,  sind  oflenijar  in  allen  ihren  Einzelheiten  auch  noch 
nicht  genfit^eud  genau  b.-kaunt. 

Ge^on  dii'  im  Vorhergehenden  von  mir  vertretene  Anschnnnnc^, 
duss  die  Kigiditiit  und  Hypertonie  <ier  Mu-iif>ln  eine  direkte  Folge  der 
PyS-Erkrankuug  ist,  hat  iiütiiuiuan  vor  kurzum 2)  einige  Einwände  ge- 
macht, die  ich  kurz  besprechen  muss.  R.  hält  es  fQr  höchst  auffällig, 
dass  die  Hypertonie  nur  auf  die  Beine  beschrSokt  ist,  während  die 
Py-Degeneration  «stets  bis  über  die  Halsanschwellnng  nach  oben 
hinaaf  zu  verfolgen  ist"*  Letzteres  ist  an  sich  nicht  richtig,  wie  meine 
oben  beschriebenen  FSUe  Polster  nnd  Bremer  zeigen.  Ausserdem 
>^'Ord(>  y,i  auch  eine  Aveiter  hinaufreichende  Erkrankung  sieb  nnr  auf 
die  Bein  fasern  der  PyS  beschränken  können.  Endlich  sind  wahr- 
scheinlich die  physiologischen  Innervationseinrichtungen  in  den  l^einen 
und  Armen  cjanz  vr^f  liit'df'ne.  In  den  Beinmuskcln  spielen  ilie  an- 
hnltfnden  tonischen  ErregunLls/.ustände  beim  Stehen  und  Gehen  eine 
viel  grössere  UoHe,  als  in  den  stets  frei  beweglichen  Armen.  Diesem 
physioloi^isehtn  ßüdürfnis  ist  daher  nn  den  Beinen  i^ewiss  in  ganz 
anderer  W  eise  Rechnung  getragen,  als  hd  den  Armen.  Daher  werden 
sich  auch  die  pathologischen  Verhältnisse  an  den  Beinen  in  dieser 
Hinseht  viel  deutlicher  gestalten  als  an  den  Armen.  Dass  fibrigens 
auch  in  den  Armen  leichtere  Grade  von  Hypertonie  auftreten  k&nnen, 
beweist  der  Fall  Schweiger.  Wenn  in  anderen  Fällen  von  noch  mehr 
ausgesprochener  „amyotropbischer  Lateralsklerofle",  wie  Roth  mann 
unter  Berufung  auf  Leyden  anführt,  die  Hypertonie  fehlt,  so  sind 
dies  eben  kompliziertere  Fälle.  Das  Zustandekommen  von  Hypertonie 
der  Muskeln  setst  volle  Gesundheit  der  spinalen  motorischen  Vorder- 
bornzfllen  voraus.  Sobald  diese  Zellen  erkrankt  oder  auch  nnr  erheb- 
lich geschwächt  sind,  wird  sieb  stark**  Hypertonie  nir-bt  entwirkeln 
können.  Der  von  Rofiimann  zitinti'  bek;innte  Senatürsche  Fall 
steht  einstweilen  ganz  vereinzelt  da  umi  i>t  ülierhau]>t  nicht  leicht  zu 
deuten.  Jedenfalls  ist  dieser  Fall  keine  uuiyütrophi.sche  Lateralsklerose I 
Niemand  wird  in  Abrede  stellen,  dass  die  Symptome  der  Muskel- 
rigiditat  etc.  unter  Umständen  auch  durch  andere  Prozesse  hervor* 
gerufen  werden  können.  Einen  derartigen  vereinzelten  und  unklaren 
Fall,  wie  den  Senat  ersehen,  kann  man  nicht  dazu  verwenden,  um 


1)  Zeiti^cbrift  für  klinische  Medizin.  Bd.  48.  1903.  &  18flg. 

2)  Lehrbuch,  dritte  Auflage.  S.  214. 
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die  ganze  durch  zahlreiche  genaue  Beobachtungen  so  wohl  begründete 
Lehre  der  spastischen  Spinalparalyse  und  aniyotrophisehen  Lateralskle- 
rose  über  deu  Haui'eu  werfen  zu  wölken.  Kiir/nni,  ich  kaun  den 
H üth man nschen  Einwanden  keine  zwingende  Beweiskraft  zuerkennen. 
Gewiss  wird  die  Zukunft  uns  noch  manchen  genaueren  Einblick  in 
die  physiologische  Pathologie  der  spastischen  Zustände  bringen.  Einst» 
weilen  sprechen  aber  alle  bisherigen  Beobachtungen  aufs  nnsweidea- 
tigste  dafllrf  dass  eine  primaxe  systematische  PyS-Degenention  beim 
Menschen  MnskeUrigidSt  und  Hypertonie  bewirkt  Dieser  Säte  kann 
freilich,  wie  ich  nochmals  betonen  will,  nicht  umgekehrt  werden.  Denn 
ähnliche  Zustande  von  Muskelstarre  kommen  als  solche  gewiss  auch 
bei  anderen  Krankheitszustatuh  n  TOr  (z.  6.  bei  rein  cerebralen  Äfiek- 
tionen,  wie  chron.  Hydrocephalus  u.  a.).  Die  Diagnose  der  primären 
PyB-Sklerose  wird  sich  daher  niemals  auf  das  einzelne  Symptom  der 
Hypertonie  als  solches,  sondern  auf  den  ganzen  Krankheitsverlaut  und 
das  gesamte  Krankheitsbild  stützen.  Dass  beim  Auftreten  von  „spas- 
tischen Symptomen'-  n<'ben  andersartigen  Krankheit4*erscheinungeij  meist 
auf  eine  Mitbeteiiiguug  der  i*y-Bahnen  an  dem  Ki ankheitsprozesse 
geschlossen  werden  kann,  brauche  ich  hier  nicht  uälier  darzulegen. 

Meine  obigen  drei  FSUe  lehren,  dass  unter  genauer  Ber&eksieh- 
tigung  des  Krankheitsbildes  die  Diagnose  der  primären  PyB^Uerose 
keineswegs  unmöglich  ist.  Sie  wurde  in  allen  Fällen  schon  intrn 
Titam  gestdli  Daba  ist  freilich  su  beachten,  dass  die  primäre  PyS- 
Sklerose  als  einzelnes  Qlied  einer  grossen  eng  susammengehörigen 
Gruppe  von  endogenen  nervösen  Systeraerkrankungen  au  betrachten 
ist  und  daher  sicher  die  mannigfachsten  Kombinationen  und  Über* 
ganffe  zu  den  anderen  verwandten  Krankheitsformen  zeiijpn  kaun. 
Den  1l  lierj^^ang  zu  amyutropbischer  Lateralsklerosc  habe  ich  bereits 
Itepprochen.  Mit  einigen  Worten  möchte  ieh  aber  noch  den  t-ber- 
i^ang  zu  deu  „kombinierten"  llinter-Sfitfnstrantrsklerosen  besprechen, 
liier  kommen  natürlich  nicht  die  mehr  disseminierten  unsystematischen 
„Strangerkrankungen",  sondern  die  echten  kombinierten  System- 
erkranknngen  in  Betracht  Eine  so  geringfügige  Beteiligung  der 
Gollschen  Strange,  wie  sie  in  den  Fallen  Polster  und  Bremer  vorlag, 
hat  kliniseh  gar  keine  nachweisbare  Bedeutung.  Sie  ist  nur  theo- 
retisch interessant,  da  sie  xeigt,  dass  gewissermaßen  die  Neigung  des 
Sjrankheitsprozesses,  sich  auch  auf  gewisse  andere  Fasersysteme  (ins- 
besondere G08  und  KIS)  zu  erstrecken,  wohl  meist  vorhanden  ist.  Ein 
stärkeres  £i^ffensein  der  Gollschen  Stränge  muss  sich  aber  klinisch 
bemerkbar  machen,  wenn  die  Untersuchung  mit  hinreichender  GenaTiifj- 
keit  durchgeführt  wird.  Ich  möchte  namentlich  darauf  anfnu  rksain 
machen,  dass  vor  allem  die  „tiefere  Sensibilität'',  d.  h.  Muskelsinn 
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und  Drucksinn')  zu  prüfen  sind.  Deutliche  Störungen  in  diesen 
Sinnesempfin<lunu;eu  würden  mit  Restimmtheit  auf  eine  Mitbeteilicnnt: 
der  Hintersträuge  schliessen  lassen.  Ausserdem  konirat  in  Betraciii 
die  sorgföltige  IVülung  auf  Ataxie,  die  aber  freilich  durch  das  Be- 
stehen i?leirhzeitigpr  spastischer  ZnstÄnde  (sog.  „spnstisch-atakiische- 
Parese)  sehr  erschwert  ist.  Die  pliysiolugische  Kiklarung  derartiger 
kombinierter  Symptome  bietet  noch  manche  Schwierigkeit  dar.  Wahr- 
sdieinUeh  kommt  es  liiai>«i  tMiKr  aaf  die  seitlushe  Beihenfolge  an^ 
is  der  die  einzelnen  Systeme  erkranken.  D^enerieren  zunächst  die 
Hinterstrfinge  und  erst  viel  später  die  Py-Babnen,  so  kann  es  trotz 
der  Py-Degeneration  gar  nicht  zu  eigentUchen  spastischen  Symptomen 
kommen,  wie  die  Symptome  bei  der  Fried  reich  sehen  Eranldieit 
zeigen.  Eine  spatere  Erkrankung  der  Hinterstrange  nach  der  Tor- 
hergehenden  Py-Degencration  fuhrt  wahrscbeinlicb  zur  Abnahme 
der  Hypertonie,  schliesslich  wohl  auch  zum  Verschwinden  der  Sehnen* 
reflexe.  Ist  schon  stärkere  Parese  oder  gar  Lähmung  ▼orlianden,  so 
kann  die  Ataxie  natürlich  nicht  mehr  zutage  treten.  Also  —  die  I  hsdiei' 
nungen  werden  sich  im  einzelnen  Falle  recht  verschieden  gestalteo. 
Dasselbe  anatomische  Endresultat  kann  unter  verschiedenen  klini- 
sehen  \'erlanfswriscn  erreif'ht  werden.  Auch  auf  die  etwailjen  Blasen- 
störuniTcü  ist  zu  ai-hf^-n,  wobei  freilieh  bemerkenswert  ist,  dass  an- 
scheinend auch  bei  ausgtüehnten  reinen  Py-Detrenerationen  eii^tutüuj- 
liche  spasti seile  Blasenstürungen  auftreten  können,  wie  wir  es  im  Fall 
Schweiger  gesehen  lial)en. 

Nach  der  auatumisclieu  Diagnose  des  einzelnen  Falles  kommt 
dann  die  ätiologische  Diagnose,  d.  h.  die  Frage,  ob  der  betr.  Einzel- 
^1  als  endogene  (hereditäre,  familiäre)  oder  als  exogene,  durch  eine 
äussere  infektiös-toxische  Schädlichkeit  entstandene  Krankheit  auf- 
zn&ssen  ist.  Sobald  die  Krankheit  familiär  auftritt^  ist  der  endogene 
Ursprung  wohl  meist  so  gut  wie  sicher.  Andererseits  habe  ich  aber 
schon  vorhin  erörtert,  dass  natürlich  auch  manche  Einzelerkra^- 
kungen  zu  den  „familiären^,  d.  h.  endogenen  gehören  können.  In  je 
früherem  Lebensalter  der  Prozess  beginnt,  je  langsamer  er  fortschreitet, 
je  typischer  er  auftritt^  je  weniger  irgend  welche  äussere  Schädlich- 
keiten als  Krankheitsursache  nachweisbar  sind,  um  so  mehr  wird  man 
berechtigt  sein,  ein^  endogenen  Ursprung  der  Erkrankung  an- 
zunehmen. Die  von  mir  oben  mitgeteilten  Fälle  fasse  ich  alle  als  endo- 
ijone  Erkrankungen  auf.  Von  exogenen  Schädlichkeiten  ist  in  Be^ug 
auf  die  ..spastische  Spinalparalyse"  i^berbanjit  erst  wenitr  bekannt. 
Die  Lathyrusvei^iftuiig  ist  noch  wenig  genau  erforscht  und  hat  an 


1)  Meine  Bemerkuugea  in  der  Dcutodien  med.  Wucbeuscbr.  11H>1.  Nr.  3^  u.  dU) 
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sich  uur  eine  beschränkte  Bedeutung.  Von  den  Infektioiiskniukheiteu 
scheint  aber  die  Syphilis,  deren  Fähigkeit,  nervöse  Systemerkran- 
kuugeu  hervorzurufen,  ja  bei  der  Tabes  deutlich  zutage  tritt,  eine 
irrössere  Iiolle  zu  spielen.  Wahrscheinlich  werden  unter  besonderen, 
freilich  verhältuisuiassig  seltenen  und  noch  unbekannten  Umständen 
(abnorm  sdiwadie  Veranlagung  der  PyB?)  aiunahiiiftweise  ntcltt  die 
hiDteien  Wnnelsysteme,  sondern  die  Py-Bahnen  von  dem  metaajphi- 
litisohen  Knnkbeitsprozees  ergrilPen.  Ich  habe  froher  bereits  wieder^ 
holt')  darauf  hingewiesen,  daes  die  Sjphilis  „teils  isoliert»  teils  in 
Tersdiiedenstoi  Kombinationen  mit  anderen  Fasersystemen  die  Pjxa- 
midenbahnen  schädigen  kann"  il.  Zeitschr.  Bd.  V.  1894.  S. 244  o.a.). 
Diese  Annahme  hat  neuerdings  Erb  durch  eine  sor^zHilti^'e  Zusammen- 
stellung aller  bisherigen  Fälle  von  sog.  „syphilitischer  Spinalparalyse'* 
bestätigt  gefunden.  Er  nimmt  daher  als  anatomische  Grnndlaijp  der 
„syphilitischen  Spinalparaly:äe'*  eine  ]>riniiire  komhinierto  Systemerknui- 
kuiit;  der  Seiteu-  au<l  1  linterstränge  an,  eiue  Aniiiüinie,  die  iür  viele 
I  üile  sicher  zutritFt.  Dass  ausser  der  Syphilis  noch  andere  infektiöse 
und  toxische  Schädigungen  eine  Degeneration  der  Py-Bahnen  bewirken 
können,  ist  natürlich  müglicli^  obwohl  wir  hierQber  noch  keine  be- 
stimmten Kenntnisse  haben.  Jedenfalla  wird  man  stets  nach  allen 
Möglichkeiten  genau  zn  forschen  haben.  Je  deutlicher  ein  derartiges 
exogenes  litiologisches  Moment  hervortritt,  sei  es  nun  eine  syphilittsehe 
■InÜBkücm  oder  eine  andwe  Schädlichkeit^  je  weniger  die  sonstigen 
Verhältnisse  (Krankheitsdauer,  Familiarität,  Beginn  im  jugendlichen 
Alrt'i-  auf  eine  endogene  Entstehung  hinweisen,  um  so  mehr  wird  man 
berechtigt  sein,  den  einzelnen  Fall  als  exogen  entstanden  aufzufassen. 
Eine  jianz  sichern  Entscheichinir  wird  man  freilich  in  manchen  Fällen 
überliaujit  nit-ht  tretl'en  ki"'unen. 

So  al>(>  die  Diagnose  auf  ürnnd  eiTicr  all.seitiiren  klinischen 

Untersuchung  su  weit  wie  möglich  immer  suwoiii  eine  pat  Ii  o logisch- 
anatomische als  auch  eine  ätiologische  sein.  Danach  erst  werden 
wir  die  Frage  beantworten  können,  welcher  besonderen  Gruppe  der 
bereits  bekannten  Beobachtungen  der  einzelne  Fall  anzureihen  ist 
Denn  wie  sehr  auch  die  Natur  keine  Schemata  duldet  und  in  indivi* 
duellen  Besonderheiten  und  'Obergangsformen  fast  unerschöpflich  ist, 
so  sehr  besteht  doch  andererseits  auch  eine  gesetzmSssige  Neigung  zu 
bestimmten  „Typen"  mit  besonderen  Eigentümlichkeiten,  durch  deren 
Beachtung  wir  erst  Ordnung  und  System  in  die  Fülle  der  Einzel- 
erscheinungen bringen  können.  Die  Aufstellung  derartiger  .,Typen" 
und  jyFormen"  entspricht  natürlich  nur  dem  ieweiltgen  Standpunkt 

1}  Schon  iStit;  {Arch.  für  Psychiatrie.  Bd.  17.  S.  233). 
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unserer  Erfahnmc^en.  Sic  ist  nichts  Endgültiges  und  UuabäaderlicheS| 
dient  al)er  als  Hielitselmur  für  den  wi-iteren  Fortschritt 

Für  die  uns  hier  interessierende  Krankheitsform,  die  „spastische 
Spinalparaljse"',  glaube  ich  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen 
und  KesntaisBeii  einstweilen  folgende  Grappiening  Toniefanien  zn 
k5nn«Q: 

1.  Sicher  endogene  Erknnkangen,  als  solche  gdkennzeichnet 
durch  ihr  familiäres  und  heredit&res  Auftreten.  Hier  tstzoniehst 
eine  Form  (Fall  Gaam,  Polster  und  andere  nicht  sezierte  Fälle)  recht 
charakteristisch:  Bevorzugung  der  männlichen  Familienglieder,  Bcizina 
ca.  im  20.  bis  30.  Lebensjahr,  sehr  langsames  F'urtschreiten,  daher 
lange  Krankheitsdauer  (20 — 30  Jahre  u.  mehr).  Die  Symptoirio  be- 
stehen in  allmählich  zunehmender  Risi^idität  und  Hypertonie  der  Bein- 
mnskcln,  t^estpj^erton  Sehnenrcflt  xen  etc.  Typisch  spnstischor  Gang, 
lange  Zeit  ohne  jede  stärkere  f  'arcse.  Erst  später  Paresen,  besonders 
in  den  Beugern  und  in  dpn  Ilntorschcnkelmuskeln,  den  Fuss  be- 
wegen. Die  Arme  bleiben  bis  zuk't/.t  frei,  ebenso  die  bulbärtn  und 
cerebralen  Nervengebiete.  Anatomisch  findet  sich  eine  reine  PyS- 
Seitensklerose,  die  in  der  Regel  nur  bis  ins  Halsmark  hinaufreicht 
Doch  kommen  zuletzt  wohl  meist  leichte  Degenerationen  in  den  GoS 
des  Halsmarks  und  zuweilen  auch  in  den  KIS  hinzu.  Falls  diese 
letzteren  Degoieratioiien  sich  stSrker  ausbilden,  müssen  neue  klinische 
Symptome  entstehen  (Störnniren  der  tit-fLn  Sensibilität,  Blasensym- 
ptome  u.  a).  Auch  der  MuskeltODUS  kann  dadurch  wieder  vermindert 
werden. 

2.  Eine  andere  Form  ist  die  fViniiliäre  infantile  .spastische 
Spinalparalyse.  Beginn  der  KriinKluit  im  Kiudesalt»!-,  zuweilen 
schon  im  'i.  bis  6.  Lebensjahr  oder  ♦  twas  siiiitt-r.  Dicsit-  Form  ijeht 
in  die  kongenitalen  abnormen  Ent\virkliinii</iist;lndr  ührr.  Hier  muss 
TOr  allem  eine  sehr  genaue  Anamnese  zu  cutscheideu  suchen,  ob  es 
sich  um  angeborene  Ageuesieu  oder  um  später  entwickelte  fortschrei- 
tende Degenerationen  handelt  Auch  auf  Qebnrtstraumen,  abgelaufene 
encephalitische  Prozesse  tl  dgl.  ist  in  differential-diagnostischer  Hin- 
sieht  besonders  zu  achten.  Die  klinischen  Symptome  entsprechen 
natürlich  der  „spastisdien  Paralyse"  der  Erwachsenen,  sind  aber  durch 
die  besonderen  Verhältnisse  des  noch  wachsenden  kindlichen  Orga- 
nismus  modifiziert  Die  Arme  sind  oft  ganz  oder  fast  ganz  ver- 
schont, können  aber  mit  ergriffen  sein.  Häufig  —  wenn  auch  durchaus 
nicht  immer  —  sind  gleichzeitige  cerebrale  Entwiekluntj^1ierainunu''  U 
vorhanden,  zu  erkennen  durch  y>'?Tcli i sclie  Minderwertigkeit  u.  dLjl. 
Diese  Fülle  sind  nicht  beboudera.  s.  !irii.  Aller  Wahrscheiuliehkt  it 
gehören  auch  manche  vereinzelt  auttxetende  Fälle  (ebenso  wie  bei 
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der  ersten  Form)  hierher.  Eine  zusammenfassende  DarstcliuDg  wird 
erst  mö<7lich  sein,  wenn  eine  8:rössere  Anzahl  gut  klinisch  und  ana- 
tomisch untersuchter  Fälle  vorliegt 

3.  Ein  erheblicli  anderes  Kraukheit«bilil  bieten  die  Fälle  einer 
weiteren  Gruppe  dar,  die  ich  aber  ebenfalls  als  eudogen  entstanden 
auffasse  (Fälle  Riegel,  Schweiger).  BegkUii  im  höheren  Alter,  ver- 
hältnismässig rascheres  Fortschreiten.  Ausdehnung  des  Prozesses  auf 
die  gesamte  Py-Bahn  inkl.  der  Abschnitte  filr  die  Arme,  die  bnl- 
bären  Mnskelgebiete,  Faciales  o.  s.  w.  Allgemeine  spastiscbe  Starre, 
eigentfimliche  epastisebe  Symptome  in  den  bulbo-oerebralen  Gebieten 
(Glottiskrampfe,  Zwangsphonationen,  Zwangslaohen  nod  Zwangsweinen, 
Yerzieben  der  Ge8icbt8mn8keInu.dgL).  Bntochiedene  Neigung  des  Pro- 
zesses zum  Übergang  auf  die  peripherischen  motorisobenNeoronef  kennt* 
lieh  durch  auftretende  fibrilläre  Moskelzuekungen,  Muskelatrophie  u.  a.  w. 
Diese  Fülle  haben  die  nächsten  Beziehungen  zur  amyotrophiscLen 
Lateralsklerose  Charcots.  Anatomisch  findet  sich  isolierte  PyB- 
Degeneration  bis  in  die  innere  Kapsel  hinauf  und  beginnende  Erkran- 
kui^  der  motorischen  Zellen  in  den  Vorderhörnem  besonders  des  Hals- 
marks und  in  den  bulbären  motorischen  Nervenkernen.  Die  GoS  und 
KlS  scheinen  meist  völlin;  verschont  zu  bleiben.  —  Diese  Fälle  treten 
iu  der  Regel  vereinzeli,  nicht  familiär  auf.  Äussere  Krankheitsursachen 
sind  nicht  nachweisbar. 

4.  Exogen  ent.standene  Fälle.  Abgesehen  vom  Lathyrisiiiu.s  kommt 
hier  bisher  nur  die  bjphi  Ii  tische  spastisclie  vSpinalparalyse  in  Be- 
tracht. Die  anatomische  Erkrankunej  bescliraukt  sieh  seilen  auf  die 
Py-Bahuen  und  ergreift  meist  auch  uoch  Teile  der  iliuterstränge  (GoS) 
und  die  KlS-Bahnen.  Dem  entsprechend  darf  man  auch  selten  das 
ganz  reine  Bild  der  spastischen  Spinalparalyse  erwarten.  Hftnfig  weiden 
sich  damit  leichte  „Hinterstrangsymptome"  ^ä.  u.)  vereinigen. 

5.  Schliesslich  will  ich  andeutungsweise  noch  auf  eine  Möglich- 
keit hinweisen,  nämlich  auf  die  fintstehimg  systematischer  Spinal- 
erkrankungen  bei  Frauen  im  Anschlnss  an  die  Schwangerschaft 
und  das  Wochenbett.  Ich  habe  mehrere  merkwürdige  Fälle  von 
«kombinierter  spastischer  Spinalparalyse'*  gesehen,  die  eine  aus- 
gesprochene Beziehung  zu  den  genannten  sexuellen  Vorgängen  zu 
haben  schienen.  Da  mir  aber  anatomische  Befunde  bisher  vollständig 
fehlen,  so  sei  dieser  Punkt  einstweilen  nur  der  Aufmerlcsamkeit  anderer 
Beobachter  empfohlen. 
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Nekrolog. 

Karl  Weigert. 
Worte  der  Erinnerung  von 

L  Uchtbeim. 

Wir  aiod  gewöhnt»  bei  der  Ebscb&tzung  der  Bedeutang  wissen- 
schaftlicher  Persönlichkeiten  die  Susseren  Eifolge  derselben  in  ent- 
scheidender Weise  mitsprechen  zu  lassen.  An  diesem  Mafistabe  ge- 
messen, gehört  Weigert  zu  den  Gescheiterten.  Sein  Lebeosziel,  nach 
dem  er  von  Jugend  auf  strebte,  hat  er  nicht  rrrcieht«  Fast  alle  Lohr- 
stQhle  der  pathologischen  Anatomie  an  deutscheu  I  niversitäten  hat  er 
—  einige  sogar  wiederholt  —  vakant  gesehen  nnd  keine  deutsche 
medizini5?ehe  Fakultät  hat  ihn  jemals  in  Vorsi'lilan'  iji  bracht.  Von 
einer  einzigen  scliu »'i/t  rischen  Fakultät  isi  i  r  einmal  nui'  die  leiste 
gesetzt  worden  und  auch  von  ihr  nieht  mit  dem  !N achdruck,  dass  darauf 
eine  Berufung  erfolgt  wäre.  In  einer  äusserlich  bescheidenen  Stellung 
hat  er  die  letzten  zwanzig  Jahre  seines  Lebens  zugebracht,  und  auch 
diejenigen  Ehrungen,  die  sich  bei  uns  auf  das  Haupt  des  Alternden 
als  eine  Art  memento  mori  herabzusenken  pflegen,  sind  ihm  sehr 
spärlich,  recht  spat  und  nicht  ohne  zu  Qberwindende  Schwierig- 
keiten zuteil  geworden.  Und  doch,  bei  der  Kunde  von  seinem  Tode 
ging  eine  Bewegung  durch  die  medizinische  Weif.  \\\r  es  nur  geschieht, 
wenn  ein  Grosser  stirbt,  und  Weigert  war  wirklich,  trotz  seiner  be- 
scheidenen äusseren  Situation,  ein  ganz  Grosser  seines  Faches,  unter 
den  jetzt  lebendi  n  patholofiisehen  Anatomen  wohl  der  hi  rvornicrendste. 
(•rt'ol'_rreiehste  l'i »rsclier,  /.KLi'leieh  ein  M^-ister  ih  r  Teelimk  und  ein 
Denker,  der  vor  den  letzten  Problemen  des  Lebens  und  des  Todes  nicht 
Halt  machte. 

Von  seinem  Lebenswerke  ist  in  den  letzten  Tagen  so  viel  die  Rede 
gewesen,  dass  es  sich  nicht  verlohnt,  das  Facit  seiner  zahlreichen,  den 
▼erschiedensten  Gebieten  angehörenden  Arbeiten  hier  nochmals  zu  ziehen, 
insbesondere  ist  es  überflüssig,  den  Iiesem  dieser  Zeitschrift  die  Ver- 
dienste Weigerts  um  die  Neurologie  ins  Gedächtnis  zu  rufen.  Die 
Weigertschen  Methoden  der  Markscheidenfbrbnng  und  der  Neurog^a- 
farbung  sind  in  der  Hand  jedes  arbeitenden  Neurologen,  und  es  gibt 
wohl  kaum  einen  Band  einer  neurologischen  Zeitschrift,  in  dem  sie 
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nicht  ErwShnnng  nnd  Yerweitai^  finden.    Wie  alle  histologisclien 

Methoden  Weigerts  sind  sie  bis  ins  kleinste  Detail  ausgearbeitet.  Eine 
MoÜiode  war  für  ihn  nur  fertig,  wenn  sie  in  der  Hand  des  leidlich 
Geübten  unfehlbare  Resultate  gab.  Es  ist  wohl  allgemein  bekannt,  dass, 
um  die  Gliatarbung  bis  7ai  dieser  Vollkommenheit  zu  bringen.  Weigert 
acht  Jahre  augestren^  ^farbeitpt  hat.  "Wir  Freunde  waren  davon 
weniicr  (^rbant  nnd  machten  ihm  oft  Vorwürfe,  dass  er  seine  so  kost- 
bare Zeit  einer  einziLien  derart i-^en  Aufgabe  üjd'ere.  l.)ie  seliinie  Vor- 
rede zur  Festschrift  für  das  Jnhiliium  des  Frank fiirt«'r  ärztlichen  \'ei- 
eius  enthält  seine  Iveehtfertiguug  uud  zugleich  die  Schilderung  seiner 
Mflhsale,  tlbrigens  war  er,  trots  der  wunderbaren  Präparate,  deren 
Abbildungen  die  Festschrift  entiialt,  mit  dieser  Methode  nie  ganz  zu- 
frieden.*) 

Weigert  hat  diese  Methoden,  ebenso  wie  alle  anderen,  die  er  er- 
funden, sobald  er  ihre  Ansbildung  vollendet  hatte,  in  uneigennfitzigster 

Weise  veröffentlicht  und  niemals  versucht,  sie  zu  seinem  und  seiner 
Schüler  Vorteil  zu  monopolisieren.  Wie  aus  einem  Passus  der  genannten 
Vorrede  hervorgeht,  scheint  man  ihm  auch  hieraus  einen  Vorwurf  ge- 
macht 7.\\  haben. 

I)ie  vielen  anderweitigen  Arbeiten  Weigerts.  seine  ErtiuduuLi;en 
und  Entdt  ckunijen  iu  genÜLTender  Weise  zu  würdigen,  rauss  ich  seinen 
engeren  Facl;<;enossen  überl;i.ssen,  mir,  wohl  seinem  ältesten  Freunde, 
der  mit  ihm  durch  eine  gemeinsame  Schul-  und  Universitätszeit  ver- 
bunden war,  und  der  mit  ihm  während  der  Assistcntenzeit,  also  gerade 
in  der  entscheidenden  Zeit  des  Werdens  Tag  fSa  Tag,  Jahre  hindurch 
gemeinsam  gearbeitet  hat,  und  der  auch  später,  trotz  räumlicher 
Trennung,  mit  ihm  bis  zu  seinem  Tode  in  stetem  Verkehr  blieb,  mir 
sei  es  Tei^5nnt,  diesen  Nachruf  mehr  der  menschlichen  Seite  smer 
Persönlichkeit  zu  widmen. 

Weigerts  einfacher  Lebenslauf  ist  rasch  erzahlt,  wenn  man  sich 
an  die  äusseren  Geschehnisse  hält;  um  SO  reicher  ist  er  an  innerem  Er- 
leben und  rnslloser  Tätigkeit  gewesen.  Von  seiner  Schulzeit  ist  wenitr 
zu  berichten.  Kr  war  ein  guter  Schüler,  trat  aber  niclit  besonders  her- 
vor, auf  iinsi-ren  Schulen  '/i'ii-linen  sicli  nifist  nnr  die  funualistischen 
Talentt'  aus.  Aui'h  al^  .Student  überraiit«'  i-r  dir  anderen  nicht  in  be- 
merki  usvverter  \\  eise,  er  behauj)tete  üugar  immer  iaeheud,  ich  hätte 
ihn  sehr  niedrig  eingeschätzt  und,  als  er  sein  »Staatsexamen  mit  Aus- 
zeieboung  absolviert  hatte,  gemeint,  die  ^cbe  k&nne  dann  nicht  sehr 
schlinun  sein.  Aber  wahrend  seiner  Studienzeit  entschied  sieb  doch 
vielleicht  schon  seine  Berufswahl.  Während  wir  unsere  ersten  Semester 
in  Breslau  verbrachten,  habilitierte  sieh  Wald ey er  als  Assistent  von 

1)  Veigl.  8.  131  der  Festechrift. 
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Ueidenhain  für  das  damals  noch  nirltt  kreierte  Fach  der  patiiolügi- 
schen  Anatomie.  Wir  waren,  nn  iuer  Erinnerung  nach,  seine  ersten 
Zuhörer,  und  dabei  wird  er  wohl  auf  Weigert  aufmerksam  geworden 
sein.  Nach  Absolvierung  seiner  Examina  nahm  ihn  Waldejer  zum 
Assistenten;  so  kam  er  zur  pathologischen  Anatomie.  Auch  seine 
zweite  Stellung  —  die  eines  sogenannten  wissenschaftlichen  Assistenten 
an  der  medizinischen  Klinik  bei  Lebert  —  war  im  wesentlichen  eine 
pathologisch-anatomische.  In  diese  Zeit  fiel  der  deatsch-franzosisehe 
Krieg,  der  uns  alle  nach  Frankreich  führte.  Für  Weigert  brachte 
er  hauptsächlich  eine  Errungenschaft  —  seine  intime  Freundschaft  mit 
Senftleben,der  später  durch  seine  ausgezeichneten  Untersuchungen  über 
die  Trigeminnsophthalmie  und  über  die  RegenerationsTorgfinge  bei  der 
Ätikeratiiis  bekannt  geworflen  isf. 

Als  ich  meine  .Stellimg  als  Assistent  der  klinischen  Abteilung 
nit'ilerlf'gte,  wurde  Weigert  mein  Nachlulger.  Als  Arzt  hat  er  keine 
Lorbeeren  geerutet,  es  fehlte  ihm  jede  therapeutische  Ader,  der  Krau- 
kensaal war  ihm  Arbeit,  das  Mikroskop  Erholung,  lu  seinem  Wohnzimmer 
arbeiteten  während  dieser  Jahre  Senftieben  und  ich  gemeinsam  mit  ihm 
an  einem  grossen  Tische,  der  fast  das  ganze  Zimmer  ausfüllte.  Hier 
entstanden,  ohne  jede  Anregung  von  aussen,  die  ersten  Arbeiten  Wei- 
gerts,  alle?on  einschneidender  Bedeutui^  und  bahnbrechend  im  eigen- 
sten Sinne  des  Wortes.  Hier  wurde  das  bis  dabin  nur  von  einigen 
Botanikern  bennt/.te  Rivetsche  Mikrotom  f&r  die  thierische  Histologie 
brauchbar  gemacht  und  hat  von  hier  aus  seinen  Siegeslauf  durch  die 
Welt  angetreten.  Aus  dieser  Zeit  stammen  die  ersten  Bakterieufär- 
hiingen,  die  Entdeckung  des  Kernsehwimds  nekrotiscti-  r  fipwebe,  die 
Lehre  von  der  primär  nekrotisierenden  Wirkung  und  \on  «Icr  i>ekun- 
dären  Ersaty.wuchenini?.  die  Weigert  später  durch  die  ean/c  Patho- 
lotrie  durchaeführt  iiat,  und  die  er  in  jahrel.iniicr  luüh.saüier  Arbeit  bei 
seiueu  i  aciigeuüsseu  durchzusetzen  bemüht  war.  Alles  dies  findet  sicli 
in  der  ersten  grösseren  Arbeit  Weigerte:  „Anatomische  Beiträge  zur 
Lehre  von  den  Pocken".  Diese  Erstlingsarbeit  ist  schon  ein  echtes  Kind 
Weigerts,  vom  Anfang  bis  zum  Ende  neu  und  originell  —  neue 
Methoden,  neue  Tatsachen,  neue  Anschauungen.  Was  f&r  eine  Fülle 
Ton  anregenden  Gedanken  sind  auf  diesen  wenigen  Bogen  zusammen- 
gedrängt, und  wie  modern  mutet  einen  nach  dreissig  Jahren  noch 
diese  Arbeit  an.  Zum  ersten  Male  wurden  in  ihr  pathologische  Pro- 
dukte in  lückenlosen  Scliuittserien  untersucht,  zum  ersten  Male  wurden 
in  bewusster  Weise  drei  Fiirbuugen  zur  Unterscheidung  der  verschie- 
denen Gewebe  aTitjeweudet  umi  in  drei  Farl)en  die  Epifbelien.  das  Binde- 
ge\\fl).-  liii'l  tlie  Horuscbiebt  sehart  ditl'cren/iert.  Man  bfili  nki;  dabei, 
dass  dies  die  Arbeit  eines  jungen  Assistenten  war,  der  an  einer  Uni- 
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versitat,  die,  wenigstens  in  pathologischen  DiDgen,  TOm  frischen  Luft- 
hanche  der  Foiscbnng  damals  kaum  berührt  wurde,  ohne  jede  äussere  An- 
regnng,  olin«>  jede  fachmännische  Kontrolle  dies  alles  aus  sich  selbst 
schöpfte.  Nicht  ohne  Bewegung  nehme  ich  das  alte  Heftchen  bei 
dieser  Gelegenheit  seit  langen  Jahren  wieder  zum  ersten  Male  in  die 
Hand,  es  ruft  mir  die  schurren  Mühen  ins  Gedächtnis,  unter  deneu 
damal«!  die  Niederschrift  entstand«  n  ist,  ich  planbe  nicht  zu  übertreiben, 
wenn  ich  beha\ipte,  dass  sie  miudestens  0  ujiil  umgearbeitet  wurde, 
ehe  Weigert  mit  ihr  einiirerinaßen  zufrieden  war. 

Eiuen  grossen  Eindruck  aui'  die  dauiaiigen  pathologischen  Anatomen 
hat  die  Schrift,  soweit  ich  das  beurteileu  kann,  nicht  gemacht,  dazu 
war  sie  zn  origiuell;  wohl  aber  hat  sie  auf  Weigert  die  Aufnierk- 
samkeit  Cohnheims  gelenkt,  der  damals  nach  längerer  Krankheit 
seine  glanzende  Wirksamkeit  in  Breslau  b^^n  und  ihn  zum  Assistentot 
nahm.  Selten  haben  sich  zwei  so  Teischiedene  Naturen  zusammenge- 
funden und  so  glücklich  ergänzt.  Aus  dem  Verhältnis  des  Sohfll^ 
zum  Lehrer  wurde  sehr  bald  ein  freundschaftliches,  d:is  bis  zu  dem 
leider  so  frühen  Tode  Cohn  heims  niemals  durch  die  leiseste  Wolke 
getrübt  worden  ist.  Natürlich  hat  Weigert  von  Cohnheim  sehr  viel 
gelernt:  zuniichst  wurde  er  durch  ihn  eigentlich  erst  recht  in  den  prak- 
tischen Teil  der  paiholugisehen  Anatomie  eiuLretührt,  Bis  dahin  war 
er  doch  fast  reiner  Autodidakt  in  diesem  Fache,  denn  sein  erster  Lehrer 
Waldeyer  war  es  bei  der  kurzen  Gastrolle,  die  er  in  ihm  gab,  doch 
auch.  Cobuheim  machte  mit  Uücksicht  auf  seine  schon  damals  nicht 
sichere  Gesandheit  nur  ausnahmsweise  selbst  die  Sektionen,  und  Wei- 
gert kam  dadurch  in  die  Lage,  emen  grossen  Teil  seiner  Zeit  der  prak- 
tischen Tätigkeit  im  Leichenhause  unter  den  kritischen  Augen  jCohn- 
heims  widmen  zu  müssen.  Die  Gelegenheit  zur  Kritik  bot  die  Revision 
des  Leiclienmaterials,  die  — wohl  nach  Virchows  Muster  —  wöchent- 
lich zweimal  vor  den  (iemonstrativen  Kursen  stattfand.  So  wurde  Wei- 
gert ein  Meister  der  patbologisch-anatomisi  hen  Technik,  ein  Prosektor 
ersten  Ranges.  Es  tring  etwas  laut  V)ei  den  Sektionen  im  damalitjen 
pat}inloi;i??f'lien  Itistüut  zu.  die  reeht  kritische  medi/inisehe  .lu<^end  des 
AllerheiiiL^enhospitals  hielt  t  hrinrchtsvolles  Schweigen  den  L  rteih-n  des 
jugendliehen  Prusektors  gegcuüher  uielit  für  treboten,  um  so  h  in  l  eiciier 
waren  die  lebiiaiLeu  Diskussionen,  die  sich  solurt  au  die  Betuude  knüpften. 
Gelernt  hat  Weigert  an  Cohuheims  Beispiel  ferner,  wie  man  an- 
regend und  befruchtend  auf  dnen  grösseren  Schülerkreis  wirkt,  gelernt 
hat  er  endlich,  wie  ich  glaube,  sehr  Tiel  von  ihm  als  Schriftsteller. 
Wenn  ich  bedenke,  wie  aus  dem  recht  unbeholfenen  Verfasser  der  ersten 
Arbeiten  ein  vortrefflicher  Stilist  wurde,  der  schliesslich  sich  daran 
machen  konnte,  schwer  darzulegende  Dinge,  wie  die  Forschungsergeb* 
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nisse  Ehrlichs  zu  pojmlarisieren,  so  meine  ich,  d.iss  das  Beispiel  vOD 
C ohaheims  glänzender,  klarer  DarBtellangsweise  auf  ihn  nicht  ohne 
Einflnss  geblieben  ist. 

Ahn  din  eiirentlif'hf'n  Arbeiten  Weitjprt  s  sind  von  Cohn heimnicht 
beeintiusst  worden.  Alle  Publikatiouen  Weigert  s  luis  dieser  Zeit  sind, 
abgesehen  natürlich  von  dem.  was  bei  der  praktischen  TaLTesarbpit  ab- 
fiel, Fortsetzungen  seiner  ersten  Arbeit.  Oohuheims  Ft)rsehunL;sge- 
biet,  die  experimentelle  Pathologie,  zog  Weigert  nicht  an;  Tiiierver- 
suche  waren  seiner  Natur  zuwider.  Ja,  man  kann  vielleicht  eher  sagen, 
dass  er  allmthlieh  Cohnheim  in  seinen  Id^cukreis  hineinzog.  Das 
geschah  z.  B.  in  der  Lehre  Yon  der  pathogenen  Bedeuioog  der  Bäk- 
terien.  Weigert  war,  Tom  Beginne  seiner  Tätigkeit  an,  einer  der  ener- 
gischsten Vorkämpfer  fär  diese.  Cohn  heim  verhielt  sich  anfangs  sehr 
znrttokhalt^nd  und  wurde  wohl  erst  durch  die  in  seinem  Institute  ge- 
machten  Bakterienfarbuugen  Weigerts  und  endlich  schliesslich  durch 
die  ei-sten  Arbeiten  Kochs  für  die  neue  Auffassung  gewonnen*  Wei- 
gert hatte  als  Assistent  Leberts  sich  in  dessen  Auftrage  viel  mit 
Impt'inberkulose  besrhäftiet  und  war  dabei  ein  überzeugter  Anhänger 
der  infektiösen  Natur  «li-r  Tuberkulose  <if»wordpn;  dies  führte  da:^n, 
dass  Cübnheim  seine  Berliner  A  ersueb*'  über  diesi'n  Getrenstami.  di'? 
zu  einem  aldehnenden  Ergebnis  geführt  hatten,  ffemeinsam  mit  fcialo- 
mouseu  unter  günstigeren  Verhältnissen  und  mit  besserer  Methode 
wieder  aufnahm.  Auf  Grund,  der  Resultate  der  Impfungen  in  die  vor- 
dere Augenkammer,  sowie  der  späteren  Entdeckung  Weigerts  von 
dem  £inhruch  der  Tuberkel  in  die  Blntgefösse  hei  der  akuten  Mfliar- 
tuberkulöse  wurde  er  ein  so  entschiedener  Anhänger  der  Infektions- 
theoiie,  dass  er  die  Entdeckung  der  Tuberkelbazillen  mit  voller  Be- 
stimmtheit voraussagte.  Er  war  schon  schwer  krank,  als  ihm  Weigert 
die  Erfüllung  seiner  Prophezeiung  durch  Kochs  Entdeckung  telegra- 
phisch  melden  konnte.  — 

Kochs  plötzliches  Auftreten  in  Breslau  fiel  auch  in  diese  Zeit.  Die 
damit  verbundenen  VnrG;än£re  sind  seitdem,  wenn  auch  nicht  vollständig, 
selbst  in  puliti^ebeu  Zeitsdji  it'ten  wiederholt  mitgeteilt  uordi  n  und  wohl 
allgemein  bckiirint.  Dir  I  Irmoustration  seiner  Entdeckungen  über  die 
Entwicklung  des  Milzlfrandba/.illus  tiel  wie  eine  Bombe  in  unseren 
Kreis.  Ich  glaube  fast,  dass  die  jetzige  Generation  sich  gar  keine  rich- 
tige Vorstellung  von  der  Wirkung  dieser  Entdeckung  machen  kann, 
sie  weiss  zu  wenig,  was  damals  noch  aUes  strittiges  Gebiet  war;  wer 
sich  einen  Begriff  davon  bilden  will,  lese  den  Aufsatz  von  Weigert: 
„Über. die »Bakterieirlrdge'**),'  der  nach  der  Kochschen  Publikation  ge- 

1)  Berliner  klin.  Wocbenschr.  1877.  Nr.  18. 
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schrieben  ist  Kochs  scharfer  Blick  erkannte  Weigerts  Bedeutung, 
und  es  resultierte  aus  dieser  ersten  B^^egnung  ein  freundsehafÜiches  |i 
Verhfiltnis  swisohen  ihnen,  das  ungelarttbt  bis  m  Weigerts  Tode  fort-  I 
bestanden  hat. 

Als  Cobnheim  im  Jahre  1878  einem  Jäufe  nach  Leipzig  folgte, 
ging  Weigert  mit  ihm;  er  wurde  dort  2um  ausserordentlichen  Pro* 

fessor  ernannt,  da  Cohnheim  dies  bei  seiner  Berufung  ausbedungen 
hatte.  Ü}»rigen8  hatte  er  für  seine  Nachfoln;e  in  Breslau  auch  an 
Weiger^^  L^pflacht.  bei  dessen  Jujrpnd  war  das  ja  freilich  ein  völlig 
aussichtsloser  Uedauke,  uod  Cohu hei m  selbst  ijab  sich  in  dieser  Hin- 
sieht  keinen  Illusionen  hin.  Wie  recht  er  daran  tat,  geht  daraus  hervor, 
dass,  wie  er  mir  erzählte,  auf  seineu  AnUag  Weigert  wenigstens  auf 
der  Vorschlagsliste  namhaft  zu  machen,  ein  inzwischen  längst  verstor- 
benes FaknltfttsmitgHed  wörtlich  bemerkte:  „Der  Herr  Kollege  belieb«! 
wohl  2u  Schersen.'* 

Das  Verhältnis  beider  Männer  sn  einander  blieb»  ebenso  wie  das 
Verhältnis  i|irer  Arbeiten,  in  Leipzig  dasselbe  wie  in  Breslau,  nur  dass  { 
mit  Rücksicht  auf  die  immer  längeren  und  schwereren  Störungen  der  ' 
Gesundheit  Cohnheims  Weigert  einen  immer  grosseren  Teil  des 
Unterrichts  übernehmen  mussto.    In  seinen  ])ersönlicheo  Verhältnissen 
war  in  einer  Hinsicht  eine  ungünstige  Veränderung  eingetreten.  Seine 
Eltern,  die  sich  schon  vor  Jahren  mit  einem  kleinen  Vermönjcu  zur  , 
Ruhe  gesetzt  hatten,  verarniteu  plüt/Uch,  und  Weigert,  der  bi.s  dahin 
seine  Studien  ohne  jede  ()k{»noniis(!he  Schwierigkeit  f'ortgelührt  und  , 
för  seine  besciieidenen  Ansprüche  selir  beliaLrlich  t;elebt  hatte,  war 
plötzlich  gezwungen,  mit  seinen  geriugeu  Einkünften  seinen  Elteru  und 
noch  anderen  Verwandten  zu  Hilfe  zu  kommen.   Ich  habe  bei  meinen 
Besuchen  in  Leipsig  hSafig  sehen  können,  mit  welchen  Opfern  des 
dgenen  Behagens  dies  geschah,  er  ass  buchstäblich  am  Abend  nur 
trockenes  Brot,  aber  er  trug  diese  Entbehrui^eh  mit  der  Tomehmen 
Gesinnung,  die  ihm  eigen  war,  ich  habe  nie  em  Wort  der  Klage  von 
ihm  gehört,  und  ich  bezweifle,  dass  von  den  zahlreichen  Familien,  in 
denen  er  gern  verkehrte,  eine  dem  immer  heiteren  Manne  angemerkt 
hat^  wie  schwere  Geldsoi^n  auf  ihm  lasteten. 

Dann  kam  Cohnheims  Tod  und  mit  \hv.\  die  grosse  Krise  in 
Weigerts  Leben,  die  ihn  beinahe  gezwungen  hätte,  seine  wissenschaft- 
lifbe  Tätigkeit  aufzugeben.  Tn  verschiedenen  Nachruien.  die  ich  in 
den  letzten  Tagen  gelesen  ]ial)e,  findet  sich  die  Angabe,  dass  nur  das 
Bekenntnis  Weigerts  verhindert  habe,  dass  er  der  Nachfolger  Cobn- 
heim s  gewürdeu  ist;  in  einem  sogar  die  Behauptung,  dass  die  säch- 
sische Regierung  unter  Voraussetzung  eines  Religionswecbsels  ihm  die 
Nachfolge  augetragen  haba    Letzteres  ist  natürlich  unrichtig.  Die. 
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sächsische  Regiening  hat  sich  mit  der  Frage  gar  nicht  zu  bescbSftigen 
gehabt»  da  Weigert  ton  der  Fakultät  siebt  voigeachlagen  wurde. 

In  wie  weit  bei  dir  Fakultät,  resp.  bei  einzehien  Mitgliedern  dersdben 
das  Bekenntnis  Weigerts  Anstoss  erregt  hat,  in  wie  weit  es  Ursache 
seiner  Ülier^ebung  gewesen  ist,  lässt  sich  nicht  featstellen.  Aber  allein 
maßgebend  war  es  wohl  unzweifelhaft  nicht.  An  einer  Universität  "wie 
Leipzisr,  die  eine  grosse  Auswahl  bei  der  Berufung  ihrer  Lehrkräfte 
hat,  ist  es  so  tjnt  wie  unerhört.  da5?s  ein  Assistent  in  die  Stfllp  seines 
('liets  einrückt.  Geschieht  dies  einmal,  so  miiss  der  Berufene  eine  ganz 
IM  MTgewühuliche  Persönlichkeit  seiu  oder  doch  wenigstens  für  eine 
."»ulche  gehalten  werden.  Beide  Dinge  decken  sich  bekanntlich  nicht 
immer,  und  auch  hier  wurde  die  Bedeutung  Weigerts  von  den  Fakul- 
tätsmitgliedem  nicht  «rkannt,  oder  doch  nur  von  wenigwi.  Ich  weiss, 
dass  R  Wagner,  der  ihn  von  dem  tSgliehen  Verkehr  im  LeioheDhause 
kennen  und  schfitaen  gelernt  hatten  ihn  richtig  taziorte  und  sieb  anch 
f&r  seme  Berafong  interessierte,  allerdings  Ton  Tomheroin  ohne  Hoff- 
nung auf  Erfolg,  und  Wagner  selbst  bat  mir  mehrfach  gesagt,  dass  die 
Hauptschuld  an  Weigert  selbst  lag,  an  seiner  fast  st riifliclien  Beschei- 
denheit. Originell  veranlagte  Naturen  pflegen  in  der  ße£^  von  sich 
überzeugt  zu  sein  und  dies  im  Verkehr  auch  geltend  zu  machen,  an- 
genehm wirkt  dieses  zur  8chan  !?etratrene  Selbsthewnsstscin  nicht,  aber 
man  setzt  sich  darüber  hinweg,  wenn  man  sieht,  dass  es  nicht  unbe- 
rechtigt ist,  und  für  ihr  Durclidringeu  ist  es  doch  von  grosser  Bedeu- 
tung. Sie  verstehen  sich  in  Szene  zu  setzen,  sich  eine  Gemeinde  zu 
schaffen,  die  für  sie  wirkt.  Von  all  dem  war  bei  Weigert  nicht  die 
Rede.  So  felsenfest  er  von  dem  fiberzeugt  war,  was  er  selbst  als  richtig 
erkannt  batte^  und  so  wenig  er  daran  rütteln  Hess,  so  wenig  Qbenengt 
war  er  immer  Ton  sich  selbst  Die  Bedeutung  seiner  Leistungen  schätate 
er  immer  zu  niedr^  ein,  seine  Originalität  empfand  er  anfangs  mehr 
wie  eine  Fessel,  als  wie  einen  Vomg.  Er  beneidete  uns,  dass  unsere 
yv)rträge.  die  sich  dem  Gedankengang  unserer  Zuhörer  mehr  anpassten, 
als  die  seinigen,  leichter  verstanden  wurden,  und  <_;Iaul)te,  dass  dieses 
an  seiner  Ausdrucksweise  läge.  Er  beklagte  sich  in  der  Breslauer  Zeit 
oft  mir  gegenüber,  dass  C oh* heim  unseren  Arbeiten  mehr  Interesse 
erittreiren  bringe,  als  den  seinigen,  während  tatsächlich  Cohn  he  im  bald 
erkannt  hatte,  dass  man  Weigert  am  zweckmässiirsten  ohne  jede  Be- 
einflu.ssnnir  die  eigeutu  Wege  ^eiieu  Hesse.  Wie  sehr  Cohnheim  sich 
in  Wiikliclikeit  fHr  seine  Arbeiten  interessierte,  zfitjte  sich,  als  er  seine 
Vorträge  über  uUgemeiue  l'athuIo*iie  herausgab.  Die  glänaeude  Darstel- 
lung der  Weigertschen  Entdeckungen  und  die  glückliche  Prägung  der 
Bezeichnung:  „Eoagulationsnekrose"  haben  ihnen  mehr  ab  alles  andere 
zur  schliesslichen  Anerkennung  Tcrholfen.   Diese  Unfähigkeit,  sieb  zur 


XV.  Nekrolog. 


347 


Gfllteng  ZD  bringeo,  bedingte  «0,  dais  Weigert  einen  grossen  Teil 
seines  Lebens  hindoich  untenehiM  worden  ist,  nnd  wenn  ein  sehr 
berroTmgendes  Mitglied  der  damaligen  Leipziger  Fakulüt  hinterher 
direkt  gesagt  hat,  er  habe  nieht  gewasst,  dass  Weigert  als  Qelehrter 
und  Forsoher  eme  so  herromgende  Stellung  einnehme^  so  mag  das  ganz 
aufrichtig  gewesen  sein.  In  der  späteren  Zeit»  als  besonders  das  Aus- 
land ihm  eine  ausserordentliche  Bewunderun^r  ent^r^enbraclito,  als 
ihm  Schüler  aus  aller  Herren  Ländern,  aus  allen  Weltteilen  zuströmten, 
die  er  freilich  in  den  hoschoidenen  Verhältnissen  seiner  Arbeitsstätte 
nicht  unterbrinireii  konnte,  wnrdo  »t  sich  wohl  seines  Wertes  mehr 
bewnf?9t.  aber  seine  Bescheidenheit  blieb  immer  dieselbe.  Noch  im 
letzten  Lebensjahre  hat  er  mir  «re^enuber  seiner  VerwunHernni;  Aus- 
druck f?egeben,  dass  man  ihn  auf  einem  belqfischen  Kongresse  mit  (hm- 
seiben  Ehren  wie  zwei  uamhufte  Berlmer  iVolessorea  aufgenommeu 
habe.  Diese  Eigenschaften  Weigerte  muss  man  der  Leipziger  Fakol- 
tat  zi^te  halten,  wenn  man  ihr  Verhalten  ihm  gegenüber  kritisiert. 

Übrigens  plante  sie  damals  eine  Kombination,  die  alle  Schwierig' 
keiten  beseitigt  haben  wüide^  und  die  fllr  sie  selbst  äusserst  Torteil- 
baft  gewesen  wäre. 

In  weiteren  Kreisen  scheint  davon  nicht  viel  bekannt  geworden  zu 
sein,  und  ich  erinnere  mich  auch  nicht  mehr,  ob  sich  dieser  Plan  be- 
reits zu  ofhzit  llen  Schritten  verdichtet  hatte.  Tatsächlich  bestand  die 
Absicht,  J\obert  Koch  zum  Nachfolger  Cohnheims  zu  machen. 
Koch,  der  (h'\mal,s  noch  im  Heichsgesundheltsamt  war,  wäre  nicht  ab- 
p^eneigt  gewesen,  diesem  Hnfe  7m  folgen  uuii  wollte  zur  Bedinguni; 
stellen,  dass  W'eigert  neben  ihm  in  iresieherter  Stellung  mit  dem  Unter- 
richte in  der  pathologischen  Anaiomie  beauftraift  würde,  während  er 
selbst  hich  auf  die  Bakteriologie  und  ihre  vervvand(t;n  Zweige  beschrän- 
ken wollte.  Zu  Weigerts  grossem  Leidwesen  scheiterte  das  Projekt 
daran,  dass  man  Koch  in  Berlin  nicht  gehen  liess;  kein  geringerer 
als  Bismarck  soll  sich  f&r  das  Verbleiben  Kochs  in  der  Beichshaupt- 
Stadt  interessiert  haben. 

Viel  schlimmer,  als  dass  die  Lnpsiger  FakultKt  Weigert  Air  die 
Nachfolge  Cohnheims  nicht acoeptierte^  war,  dass  sie  sich  nicht  einmal 
bemühte,  för  ihn  eine  Stelle  zu  schaffen,  in  der  es  ihm  möglich  gewesen 
wäre,  seine  wissenschaftlichen  Studien  fortzusetzen.  Trots  seinor  niiss- 
licheu  linanziellen  Lage  zog  Weigert  sofort  die  Konsequenzen,  legte 
die  ftir  ihn  doch  nicht  haltbare  Assistentenstfl].'  nieder  und  war  da- 
mit seiner  Siibsisfen/rnittel  vollkommf»n  bt^raubt.  Er  selbst  beabsicbtitjte 
sieh  als  Bade:ir/.t  seinen  Lebeusuuterhalt  und  das,  was  er  sonst  noch 
brauchte,  zu  verdienen.  Seine  Freunde,  die  wussten,  wie  absolut  uji- 
geeiguet  er  gerade  für  eine  solche  Tätigkeit  war,  teilten  die  Illusionen 
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nicht,  die  er  sich  über  den  Erfolg  machte,  wusaten  »her  auch  nichti 
Besseres  Torsuschlagen.  Da  griffen  die  Atste  Frankfurts  ein  und  schu- 
fen fftr  Weigert  das  Asjl,  das  ihn  bis  zu  seinon  Lehensende  beher- 
bergte. Die  durch  Lucas  Tod  frei  gewordene  Stelle  eines  Auatomen 
am  Senckenbergsch^  medizinischen  Institut  wurde  Weigert  über- 
tragen und  aus  dem  anatomischen  ein  pathologisches  Institut  gemacht, 
mit  dem  gleichzeitig  die  Prosektur  der  Frankfurter  Krankenhäuser  ver- 
hnnden  wurde.  Sn  wnrdc  eine  Stellung  geschaffen,  die  Weigert  in 
jeder  Hinsicht  befriedigte  und  ihm  die  Mof^liclikeit,  seinen  ätudien 
weiter  zn  leben,  sowie  das  Material  für  dieselben  sicht  i  ri\ 

Weigert  ist  Fraukturt  und  seinen  Ärzten  stets  dank nar  gewesen, 
er  hat  seiner  Dankbarkeit  ofl  im  Gespräch  Ausdruck  gegeben  und 
sie  auch  öffentlich  in  der  Vorrede  für  die  oben  erwähnt«  Festschrift 
knnd  getan.  £r  flthlte  sich  in  Fiankfort  ansserordentUoh  wohl,  die  be- 
scheidenen TerhSltnisse  seines  Instituts  beengten  ihn  nichts  sie  waren 
ihm  in  Qegenteil  behaglich,  weil  er  seinen  Arbeiten  ungestört  obliegen 
konnte.  Die  Aussicht^  ein  neues  grosses  Lnstitnt  au  bekommen  —  er 
hat  in  den  letzten  Lebensjahren  ja  schon  die  Plane  zu  einem  solchen 
beraten  —  bat  ihm  nur  massige  Freude  gemacht.  An  wissenschaftlicher 
Anr^ung,  soweit  er  solche  überhaupt  brauchte,  hat  es  ihm  nie  gefehlt. 
Kein  namhafter  Mediziner  hielt  sich  in  Frankfurt  auf,  ohne  ihn  auf- 
zusuchen In  der  Stadt  selbst  fanden  sich,  abgesehen  von  den  Gelehrten 
der  anderen  nntiirwissensehaftlichen  Institute  der  Senckenbergsdien 
Stiftung,  gleichgesiunte  Mediziner.  So  hat  Ed  Inger  in  Weigerts 
Institut  den  grÖssteu  Teil  seiner  üntersucliunL'en  gemacht.  Gaux  be- 
sonders glücklich  fühlte  er  sich,  als  sein  ihm  von  Jugend  auf  befreun- 
deter Vetter  Paul  Ehrlich  mit  dem  Institute  für  experimentelle  The- 
rapie, dessen  nominelles  Mitglied  Weigert  wurde,  na«^  Frankfurt  Uber- 
siedelte.  Diese  beiden  kongenialen  Naturen  haben  seitdem  im  taglichen 
Verkehr  mit  einander  gelebt,  einander  gegenseitig  belehrend  und  be- 
fruchtend. So  kam  es,  dass  Weigert  im  lotsten  Jahrzehnt  seines  Lebens 
auch  nicht  mehr  den  Wunsch  hatte,  seine  Stellung  mit  einer  anderen, 
grösseren  zu  yertauschen.  Er  war  ein  Frankfurter  Lokalpatriot  ge- 
worden, und  es  war  rtthrend.  mit  welchem  Eifer  er  bei  jedem  Aufent- 
halt mir  nnd  den  Meinigen  Frankfurts  Schönheiten  rühmte  und  demon- 
strierte. Auf  der  anderen  Seik^  war  er  auch  eine  populäre  Figur  der 
Stadt,  einer  ihrer  berüluuten  Männer.  Es  war  nm  letzten  Abend,  den 
ich  mit  ihm  gemein^nni  verlel)ti\  im  Frübjalir  diest?s  Jahres  in  Florenz. 
Er  w!irt»:»te  mi\  mich  im  \'esribül  des  Hotels,  während  ich  im  Aufzug 
Iii  mein  Zimmer  fuhr  zusammen  mit  einem  Ehepaar,  aL>  die  Dame  zu 
dem  Herrn  im  unverialscbien  Frankfurter  Deutsch  sagte:  „Das  war 
der  bertthmte  Professor  Weigert".  Die  Kundgebungen  nach  seinem 
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Tode  zeigten  seiiie  allgemein«  BefiebUMÜ  und  aus  den  aa  seinem  Chmlie 
gehaltenen  Beden  klang  mehr  heraus,  ab  die  banalen  Lobeeerhebongen, 
die  jedem  Toten  zuteil  werden.  £s  war  nicht  allein  das  Bewnnteein 
«einer  Bedentong,  das  die  allgemeine  Traaer  um  seinen  Verlust  er- 
sengte» icmdem  auch  seine  Charaktereigenschaften,  unter  denen  die  her- 
▼Oistechendste  seine  unendliche  Güte  war.  Er  war  im  Urteil  mild,  im 
vissenschaftHohen  Streite  maßvoll,  und  es  ist  charakteristisch,  dass  die 
wenigen  Male,  wo  er  in  der  Polemik  schärfere  Töne  fand,  es  nicht 
seiner  eigenen  Verteidiguni^  galt,  sondern  dem  wissensrhaftlichen  An- 
denken seines  verehrten  Lehrers  und  Freundes  Cohn  heim.  Er  hat 
von  Jugend  auf  im  Kampfe  gestanden  und  scheute  den  Kampf  nicht, 
aber  er  hatt«  nur  Geg^ner  und  keine  Feinde;  dagegen  hat  er  sehr  viel 
Freunde  geiunden.  Jeder,  der  ihn  näher  kennen  gelernt  hat,  ist  ihm 
ein  warmer  Freund  geworden  und  geblieben,  seine  lissisteuten,  alle, 
die  bei  ihm  arbeiteten,  hingen  an  ihm.  Wenige  Tage  vor  seinem  Tode 
hat  mir  einer  seiner  Schiller  ans  der  ersten  Fiankforter  Zeit  mit  Prende 
enabltt  daes  man  snr  Feier  seines  60.  Geburtstages  die  Heiausgabe 
seiner  gesammelten  Schriften  plane. 

Viele  Frennde  gewann  er  sich  aach  unter  denen,  die  seine  wissen- 
schalllichen  Verdienste  nur  vom  Höreusagen  kannten  durch  seine  ge- 
selligen Gaben.  In  weiteren  Kreisen  bekannt  geworden  ist  sein  Er- 
zählertalent, dem  ein  feines  Ohr  für  die  Klangwerfe  der  Sprache  zu 
Hilfe  kam,  das  ihm  gestattete,  alle  Sprachen  und  alle  Dialekte  nach- 
7'i!)]imen  Schon  in  der  Jugendzeit  war  er  der  Mitteljiunkt  unserer  •ge- 
mütlichen /ii<!numenkünfte,  und  aus  späteren  Jahren  erinnere  icli  mich 
manches  wisseusohat'tlichen  Kongresses,  hei  dem  er  in  oft  recht  langen 
Abendsitznngen  für  seine  köstlichen  Ei -Zahlungen  aufmerksamere  Zuhörer 
fand,  als  die  wissenschaftlichen  V  orträge  in  den  Sitzungen  des  Tages. 
Wie  alles  an  ihm,  war  auch  sein  Humor  gutmütig,  er  belustigte  seine 
Zuhörw  nie  doreh  Verspottung  anderer,  und  wenn  je  ein  einzelner  die 
Kosten  der  Heiterkeit  xu  tragen  hatte»  so  war  er  es  selbst 

IKe  Frankfurter  Epoche  Weigerte  war  nicht  weniger  reich  an 
wissenschaftlichen  Erfolgen»  als  die  frfiheren.  Abgesehen  von  Yiel- 
fachen  pathologisch-anatomischen  und  allgemein-pathologischen  Ver- 
öffentlichungen, beschäftigte  sich  Weigert  in  dieser  Zeit  viel  mit  rein 
biologischen  Fragen.  Seit  Jahren  trug  er  sich  mit  dem  Plane  eines 
»tmfassenden  Werkes  über  pathologische  Biologie.  Schon  vor  rier 
Jahren  hatte  er  eine  •jnm.e  Reihe  von  Kapiteln  dieses  Werkes  ausge- 
gearbeitet  und  las  sie  mir,  wie  er  es  in  der  ersten  Breslnuer  Assisten- 
zeit  zu  tun  pflegte,  gelegentlich  eines  Besuches  vor,  den  er  mir  während 
meines  Sommeraufenthaltes  in  Bern  machte.  Die  Vielseitigkeit  seines 
Wissens,  die  umfatiseudeu  Kenntnisse,  die  er  sich  in  der  ailgemeiuen 


XV.  Nekrolog. 


Botanik,  Zoologie  und  in  der  £ntwicklnngsgeschichte  erworben  hatten 

waren  wirklich  bewunderangswert,  und  die  klare  Darstellung  der 
schwierigen  Probleme,  die  in  diesen  Kapiteln  behandelt  wurden,  machte 
die  Vorlesung  für  mich  ausserordentlich  genussreicb.  An  diesem  Buche 
hat  er  seitdem  fortdauernd  gearbeitet,  allerdinf;^,  wie  er  bt^lmiiptete, 
mit  grossen  l'nterbrechungen.  In  solclien  Zeiten  pflegt«  er  zu  klagen, 
dass  es  überhaupt  mit  seiner  Produktivität  bergab  f^nge;  er  nannte 
das:  „Presbyopie  der  flirurinde".  Aber  sehr  ernst  gemeint  waren  wohl 
die  Klagen  nicht,  das  nächste  Mal  traf  ich  ihn  dann  wieder  zufrieden 
und  froh,  dass  die  Arbeit  ihm  von  statten  ginge.  Erst  in  diesem 
Frtthling  in  Kenpel  fmd  icb  ihn  emtlier  Tontinunt  darflber,  dass  seine 
Scbaffenskraft  abnehme^  zum  ersten  Male  ftusserte  er  Zwdfel,  eb  es  ihm 
vergönnt  sein  wlirde,  sein  Lebenawerk  abanachliesien.  Doeh  anch  dies- 
mal gesflgte  ea,  ihm  eine  allgemeine  biologiache  Frage  Toixulegen 
and  ihn  dadarah  an  einer  iSngeren  Aoaeinandersetmig  an  Teranlasaen, 
om  die  trüben  Gedanken  zu  ▼eraeheuoben  und  ihn  wieder  vollkommen 
za  dem  alten  heiteren  Genossen  zu  machen.  Anch  hier  beechäftigte 
er  sich  intensiv  mit  seinem  Buche;  bis  za  meiner  Ankunft  war  er  kaum 
aus  den  Räumen  der  zoolofjischen  Station  herau5?gckommen,  wo  er 
mit  den  dort  arbeitenden  Gelehrten  die  Prübleme  besprach,  die  ihn 
beschäftigten.  Ich  hal)C  dann  zwei  Wochen  lantz;  gemeinsam  mit  ihm 
die  Umgebung  von  Neapel  durchstreift  und  habe  auf  diesen  nicht 
immer  mtlhelosen  Ausflügen  nichts  bemerkt,  was  dafBr  sprach,  dass 
seine  Kräüe  abgenommen  hätten.  Wir  trennten  uns,  und  nichts  liess 
mich  ahnen,  dass  es  die  Trennung  für  ewige  Zeiten  war.  So  hat  dieses 
trane  Herz  plötslioh  an  schlagen  aufgehört,  und  der  henrorragendCi 
gedankenreiche  Foisoher  ist  vorzeitig  aus  diesem  Leben  abbemfim 
worden.  Wenn  in  uns»  semen  Freunden,  an  dem  kaum  geschlossenen 
Grabe  das  Gefllhl  der  Trauer  noch  übermSchtig  ist»  so  wollen  wir  ihm 
den  Tod  niclit  missgOnnen,  der  ihm  das  Siechtum  und  vor  allem  das 
Geftth]  des  Niederganges  erspart  hat^  dessen  allererste  Vorzeichen  er 
schon  80  schwer  trug. 


VfL 

Bespiedumgen. 

1. 

lüt  lebhaftes  religiöses  Empf  luden  ein  Zeichen  geistiger  Krank- 
heit oder  Gesundheit?  Vortrag,  gehalten  am  19.  September  1902  in 

Königslutter  auf  der  13.  Yersammlung  des  Verbandes  deutscher  evan- 
gelischer Irrcnsccl^orpcr  von  Jolianiu-^i  Naumann,  Anstaltap&rrer  in 
Habertusburg.    Tübiugcn  und  Leipzig,  Mohr.  1903. 

Das  religiöse  Leben  an  sieh  ist  nrwOrh^'icr  und  pesund.  ein  integrie- 
render Teil  des  menschlichen  Geisteslebens;  das  Fehlen  des  Keligiösen  bei 
einem  Menschen  bedeutet  eine  fehlerhafte  listige  Mischung.  Lebhaftes 
religiöses  Empfinden  ist  ein  Zeichen  un«l  Nüttel  geistiger  Gesundheit,  eine 
Mehrwert! t,'koit  mit  allen  Vorzügen  und  Mangeln  einer  solchen  und  nur  in 
universal  aiigelef^ten  Naturen  können  die  Mangel  völlig  überwunden  werden. 
Krankhafte  Begleiterscheinungen  und  Steigerungen  des  religiösen  Lebens 
sind  nicht  selten;  geistig  abnorme  Individuen  sind  hftufig  die  Trflger  und 
Förderer  der  religiösen  Bewegungen. 

Mit  grossem,  anerkennpn<5wt  rtPTii  Freimut  hat  Verfasser  auf  die  krank- 
haften Auswüchse  reli^Moscn  Kmi  tin  lens  hingewiesen,  deren  Verkennnncr 
weitgehende  Verirruag  stillen  kunu  und  deren  energische  Bekämpfung  iiu 
allgemeinen  Interesse  liegt  Den  religiösen  Sinn  des  Volkes  sn  weeicen,  su 
erhalten  und  zu  regeln  sollte  die  vornehmste  Aufgabe  der  Seelsorger  bilden, 
nur  müssen  sie  ad  hoc  nicht  reliizioses  Empfinden  mit  religiöser  Erkennt- 
nis verwechseln,  nicht  eingeschworeü  sein  auf  ein  allein  seeligmachendes 
Prinzip,  nicht  erstarren  im  Formen-  und  Dogmeukultus.  Zweifellos  be- 
deutet es  einen  Fortschritt^  wenn  ein  Geistlicher  den  Rat  erteilt:  „Halte 
nit  lit  ohne  weiteres  für  Frömmigkeit,  was  ganz  oder  teilweise  Krankheit 
ist",  und  die  Nof\vendi<,'keit  liotoiil,  di«-  Aussernntren  kraftvollen  Glaubens- 
lebens  von  den  psychopathisdien  lieimischungen  zu  trennen.  Dem  Vortrage 
Naumanns  ist  weite  Verbreitung  zu  wünschen.  Bei  einer  Neubearbeitung 
könnten  Einzelheiten,  z.  B.  die  Polemik  gegen  H&ckel  noch  vertieft  und 
der  Schlusspassus  Schürfer  fjotialten  werden.  Sätze,  wie  „gerade  in  dem 
Punkte,  wo  reli<?iösf»s  Empfinden  und  Psychopathische«  sich  berührt,  liegt 
seine  Kratt",  vertragen  eine  giücklichere,  weniger  Missdeutungeu  ausgesetzte 
Fassung.  B.  Pfeiffer. 

2. 

Das  dri tte  Geschlecht!  Gleichgeschleehtliche  Liebe.  Beitrüge  zum  homo- 
sexuellen Problem  von  M.  Braanschweig.  2.  AuÜage.  Marhold,  Ilallc. 
190Ö. 
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XVI.  Besprechungen. 


Gereditigkeit  in  <Ier  Beorteilnng  und  erfolgr«icbc  ßekäDipfaiig  tler 

humosexuellcn  Liebe  können  nur  le^ultieren  aus  klarem  Einblick  in  «las 
Wesen  und  dio  Genese  der  gleichgeschleehtliclion  Ncijrung.  Von  dio^eni 
Endziel  sind  wir  zeitig  weit  cutferut,  noch  enthält  das  liomosexuelle  Prubiem 
zahlreiche  Bfttsel,  Trelche  ohne  Voreingenonimeiiheit  und  PrDderie  ao&ii- 
decken  die  näch>te  Aufgabe  bilden  nmss.  Der  Anfeatz  von  Braanschweigf 
der  augenscheinlich  reichliche  G('le^^'nh(Mt  gehaht  hat.  Erfahninc:cn  zu 
sammeln,  stellt  einen  wcrtvoUeii  P»eitra«  dar.  Der  Autor  polemisiert  mit 
liecht  energisch  gegen  den  Yersucii,  iür  sekundäre  Momente  des  Geschlechts- 
lebens Schule  sn  machen.  „Es  ist  vermessen,  in  jedem  Homosexoellen 
einen  l'beltftter  zu  wittern,  unbedingt  geboten  aber,  einen  der  Führung 
Bedürft iirni  in  ihm  /u  «oben."  „Die  Homose.xualität  verleiht  nicht  den  Frei- 
brief, der  d(  n  iie^chleclitlichcn  Hunger  mit  verbotenen  Früchten  zu  stillen 
erlaubt  Sclieidungslinicn  z^Yi8chen  eingeborener  und  angewöhnter  Homo- 
sexualität ziehen  zu  wollen  ist  nnmOglich;  nur  zu  hftnfig  wird  ans  der 
Homosexualität  ein  perverser  Sport  Kt  iiiaeht,  sehr  oft  gerät  der  Geschlechts- 
trieb bei  rnffiniorlor  Verhildnnir  odor  Un  haltlosem  Willen  auf  den  .\1i\vc? 
urnischer  Gepiiogenlieiten."  Sehr  bemerkeni?wert  sind  die  Vorschläge  Brau  u  - 
schweigs  für  die  Anbahnung  einer  homosexuellen  Therapeutik  und  PäUla- 
gogik,  deren  Endziel  die  Ablenkaog  d^  homosexuellen  Energie  in  andere, 
nicht  geschlechtliche  Bahnen  darstellt  und  deren  Beginn  in  die  früheste 
Jugenil  fallt  n  muss.  Dio  Erzichnngsprinzipien  B.«;  werden  den  verdienten 
Beifall  finden,  nur  unterschätze  man  nicht  über  dem  Versuche,  „mit  der 
unmoralischen  Moral  des  Stordienmftrcbens  aufzurftumen**,  die  Sdiwierig- 
keiten  frühzeitiger  Aufklärung.  Bass  Yert  mit  der  Wiedergabe  interessanter 
Krankonffoschicliten  M'hr  sparsam  ist,  erhOht  den  Wert  des  Buches  und 
muss  mit  Dank  anerkannt  werden.  B.  Pfeiffer. 


8. 

Nouvellcs  recherches  sur  les  rapports  auatomniues  des  neurons 
par  X.  Hermann  Joris.  —  Bmxelles,  Hayez.  1903. 

Die  |ireisgekrönte,  zu  bemerkenswerten  Schlusssfttasen  fahrende  Arbeit 
ist  ausgezeichnet  durch  sorgfältige,  streng  abwägende  Kritik  der  Leistungs- 
fähigkeit der  einzelnen  IJ^ntersuehuiigsniethoden  sowie  durch  Oberaus  ge- 
wissenhafte Einenuntersuf^hnticpn.  doron  Kesulfate  durch  eine  grosse  Zahl 
von  Abbildungen  gut  veranschaulicht  werden. 

R.  Pfeiffer. 


4. 

Derilv\vin-rli!,'k(>itrii  rinov  Xervenkrankt'n  ni'li.st  Xuchtragen  u.  ein^m 
Aiiliaug  über  die  Frag«-:  „Unter  welchen  Voraussetzungen  darf  eine  im 
geisteskrank  erachtete  Person  gegen  ihren  WUlen  in  einer  Heilanstalt 
festgehalten  werden V"  Von  Dr.  jur.  Daniel  Paul  Sch j  eher,  Senats- 
präsident  beim  köuigl.  Oberlandesgericht  in  Dresden  a.  D.  Mutze,  Leipzig. 

um. 

Verfasser,  ein  typischer  Parauoiker,  leitet  sein  Bucli  nach  einem  kurzen 
Vorworte  mit  einem  offenen  Brief  an  Professor  Flechsig  ein  und  lässl 
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dann  auf  350  Druckseiten  eine  detaillierte  Bescliroilinng  seiner  systemati- 
sierten Wahnideen  folsren,  deren  Kenntnisnahme  dptii  knndipon  Mediziner 
nichts  Neues  bieten  kann.  Interessanter  ist  in  dem  Anhang  die  genaue 
Wiedergabe  der  Gerichtsverhasdlnngeii  nnd  der  Orfinde,  tau  welchen  das 
Gericht  die  Entmtlndigung  Schrebers  trotz  Fortbestehens  seiner  Wahn- 
ideen auffTPhobon  hat.  Eine  weite  Verbreituiif  (h^-  Buches  in  I.airnKToi'^cn 
ist  nicht  zu  bcfOrchten,  könnte  aber  trotz  der  klaren  Sachlage  Verwirrung 
süften.  B.  Pfeiffer. 


5. 

Die  Balkenstrahlu nt;  des  menschlichen  Gehirns  nach  frontalen 
Schnitten  der  rechten  Hemisphäre  einer  7  Jahre  alten  Schussverlctzung. 
Ton  Dr.  Riehter  in  Dalldort  Berlin,  Fisdiers  mediz.  Bncliliandlnng; 
Kronfeld.  190S. 

Ber  genauen  Beschreibung'  der  Schnittserien  folgt  die  ZusammenfikS- 

sung  drr  Resultate  und  die  Wiederpabo  der  Hauptliteratur.  Zusammen  mit 
dem  demnächst  erscheinenden  zweiten  Teil  der  Abhandlung  (Die  Balken- 
strahlung nach  horizontalen  Schnitten  der  linken  Hemisphäre  desselben 
Gehirns  nnd  Besehrdbnng  des  Rttckeninarks)  wird  die  Richtersche  Ar> 
beit  ?!weifellos  hervorracendc  Bedeutung  gewiuncn  ftlr  die  Erkennung  und 
weitere  Erforschung  der  Balkenstra^lung.  Schade  nur,  dass  die  Abbildungen 
wenig  gut  ausgeftlhrt  resp.  wiedergegeben  sind.  ü  Pfeiffer. 


Berlelitigiiiig. 

In  der  Arbeit  von  New  mark  im  XXVH.  Bd.  1/2.  Heft  Seite  5,'.  Zeile  24 
von  oben  mnt»  es  hei8!>en :  „kann  Patient  erhebliche  Kraft  an  den  Tag  legen" 
anstatt  ,,aicht  an  den  Tag  legen**. 

8eito  12,  Zelle  7  von  eben  nose  ei  helieen:  Jai  den  Brfldem  Ganm*'  an- 
statt „kanm". 


Neuer  Verlag  von  F.  C,  W.  VOQEL  in  Leipsig. 
SP£GmL£  BIA&irOSE 

DER 

INNEEEN  KEANKHEIIEN. 

Süd  Handbuch  Ar  Aersle  und  Stadiraode 

?on 

Prof.  Dr.  WILHELM  v.  LEUBE. 

I.  Band. 

Siebeate  neubesrbeiteto  Auf  lage^ 
Hit  28  Abbildnngm.  Ln.  a  »KM.  Fra»  IS      gpb.  U  M.  50  PI 

n.  Band. 

Seeliste  nmibearbeitete  Auflage. 
Mit  flS  AbbilduBgoD.  Lex.  &  1901.  Pnis  16  H.,  geb.  16  H.  25  PC 


PATHOLOGISCHE  PHYSIOLOGIE. 

Ein  Lehrbuch  für  Studierenda  und  AexilU 

von 

Prof.  Dr.  Ludolf  Krehl, 

Dinitlor  der  med.  Klinik  in  StneelMTK  I.  R. 

Dritte  neu  lieerlieiteto  Auflege 

gr.  a  1904.  Preis  M.  IS.-;  geb.  M.  ißJSQ. 

Lehrbuch 

der 

AizueimiMehre  und  Armverorduimgslehre 

unter  besonderer  Berftelrsiditignng 

der  deutachen  nnd  ÖeterreichiBchen  Pluurmakopoe 

von 

Prof.  Dr.  II.  Tappeiuer  in  Münt-hen. 

■       Fünft««  nen  bearbeitete  Auflage.   r 

gr.  8.   1904.  Preis  M.  7.~;  geb.  M.  &25. 

I 


ivn. 


Aus  der  IL  medudiiisehen  Abteilang  (Vozatand:  Prof.  H.  Schlesinger) 
und  der  Prosektar  (Vontand:  Prof.  IL  Kretz)  des  k.  k.  Kaiser  Franz 

Joae&pitales  in  Wien. 

Zur  Klinik  and  Anatomie  der  HemiatropMa  facialis 

progressiva. 

Von 

Dr.  H.  Loebl,         und       Br.  J.  Wiesel, 

AMlitcateii  dar  Abtafliuc.  VtratiktwrMJtukt. 

<lGt  2  AbbUdnngen.) 

Die  Hemiatrophia  facialis  ist  keine  seltene^Erkraukung,  denn 
seit  der  ersten  Beschreibung  in  der  Berliner  Dissertation  Bergsons')  im 
Jalire  1837  (der  im  Jahre  lS2ä  von  Parry^)  publizierte  Fall  spricht 
zwar  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  fUr  ein  hierher  gehörendes 
Krankheitsbild,  ist  aber  immerhin  nicht  mit  ToUer  Sicherheit  als  halb- 
seitiger Gesiohtsscfawnnd  anzusprechen)  sind  an  170  Fiile  publiziert. 
Wenn  trotz  alledem  sowohl  Uber  die  Ätiologie  als  aoch  nber  die  patho- 
logische Grundlage  dieser  merkwficdigen  Erkrankung  bis  auf  d«i  heu- 
tigen Tag  noch  kein  abschliessendes  Urteil  gesprochen  werden  kann, 
so  hat  dies  vor  allem  seinen  Grund  in  den  ftnsserst  spfirlich  Yorliegenden 
anatomischen  Untersuchungen. 

Von  den  170  Fällen  gelangten  bloss  6  znr  Nekropsie,  in  einem 
7.  Fall  wurde  in  vivo  durch  Harpunieruug  ein  Stück  der  atro- 
phischen Muskulatur  der  histologischen  Untersuchung  zugänglich  ge- 
macht Wir  werden  jedoch  sofort  sehen,  dass  auch  unter  diesen  6  ob- 
duzierten Fällen  eine  Reihe,  durch  anderweitige  Erkrankungen  kom- 
pliziert, als  nicht  reine  FäUe  von  Hemiatrophia  facialis  ausgeschieden 
werden  müssen.  Der  erste  zur  Obduktion  gelangte  und  Ton  Pissling*) 
besdiriebene  Fall  ist  sofort  aoszoscheideni  weil  die  Obduktion  einen 
Tomor  der  Dura  ergab;  eine  mikroskopische  Untersuchung  dieses 
Falles  liegt  nicht  vor. 

Der  2.  aus  dem  Jahre  1871  stammende  Fall  von  Jollj^)  lieferte 
neben  ilesiduen  tuberk.  Lymphadenitis  nnd  anderer  tuberkulöser  Ver- 
änderungen den  typischen  Befund  einer  multiplen  Sklerose  des  Zentrai- 
Oeataehe  ZeitacbrUt  f.  NemnheUkiuide.  XXVII.  Bd.  24 
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nervensjstems,  alle  Hininerren,  mit  Ausnahme  der  gaax  degenerierten 

Optici,  waren  normal. 

Den  näfhstfii  Fall  bo<?fhripb  im  .lalirp  lSS*s  E.  Mendel^).  Es  ist 
der  erstn  F  >ll  von  r«-ii)(  r  Hemiatrophia  faciaiis,  von  dem  ein  genauer 
Obdukti (I n H 1  »e f u II (i  vo rl i t'ift. 

Es  Immlelte  sicli  um  einen  Fall,  der  bereits  im  Jahre  1S80  von 
Virchow  Iii  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  vorgestellt  wurde. 
Wir  wollen  aaf  die  ausführliche  Wiedergabe  der  Krankengeschichte 
nicht  eingehen,  sondern  bloss  herrorbeben,  dass  neben  einer  typischen 
linksseitigen  Hemiatrophia  facialis  aach  eine  Atrophie  voriag,  die  an 
der  Mittellinie  des  Rflokeas  swischeu  4.-7.  Dorsalwirbel  bannend 
über  die  Fossa  infraspinata  unter  Beteiligung  des  Mase*  infraspinatns 
bis  zur  Achsel  reichte  und  von  hier  aus  auf  die  Volarseite  der  linken 
oberen  Extremität  übergreifend,  ^ns  auf  die  Hand  sich  erstreckte. 

Der  klinische  Symptomenkomplex  einer  halbseitigen  Stamm-  und 
Extremitfitenntropliio  tjüch  in  seinen  Details  mutatis  mntandi«?  durch- 
aus dem  bei  halbseitigem  Gesiehtsschwiuul  i»ewohnlich  erhobeneu. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  «h  s  Falles  ergab  in  ssämtlichen 
Asten  des  linken  Trigeminus  von  seinem  Ursprung  bis  zur  Peripherie, 
besonders  aber  in  seinem  2.  Aste  die  Kudpiudukte  einer  Neuritis  inter- 
stitialis  prolifera  (Virchow).  Die  gleichen  Veränderungen  fanden 
sich  im  linken  BadiBlis,  wahrend  der  linke  Facidis  keinerlei  Ver- 
änderungen aufwies.  —  Im  Z.-N.'8.  konnte  Mendel  Unterschiede  in  der 
MSchtigkeit  zwischen  linker  und  rechter  absteigender  Wnrsel  desTrige> 
minos,  femer  Unterschiede  in  der  Michtigkeit  der  Substantia  feno- 
ginea  zwischen  beiden  Seiten  und  femer  Zelländerungen  der  links- 
seitigen Substantia  ferruginea  konstatieren.  —  In  Bezug  auf  das  R-M. 
konnte  Mendel  aussagen,  dass  in  der  Hdhe  des  Cervikalnerren  die 
Zellen  des  Vorderhorns  links  an  Zahl  vermindert  waren.  Stellenweise 
TÖlliges  Fehlen  der  medialen  Zellgruppe  des  Vorderhorns,  —  An  der 
Haut  wnnlen  aulTullfnde  Atrophien  des  Koriums  konslal irrt.  Die 
Muskulatur /.ii^^t«' l.di^lich  „einlache  Atrophie**,  ilindlich  fand  sich 
eine  di-n  Tod  veranlasseinle  Lungenphthise. 

Der  nächste  zur  Obduktion  gelangte  Fall  wurde  von  Homeu'^) 
beobachtet.  Aus  der  Krankengeschichte  des  39jähr.  Patienten  sei  her- 
vorgehoben, dass  ausser  Atrophie  der  linken  Qesichtshilfte  Anästhesie 
der  Hant  und  der  Schleimhäute  der  erkrankten  Seite  beobachtet  wurde. 

Die  Sektion  ergab  in  der  mittleren  linken  Schädelgrabe  einen  von 
der  Dura  ausgehenden  Tumor  mit  Usur  des  Knochens  nnd  Übergreifen 
auf  das  linke  Ganglion  (lasseri  und  d^  n  Trigeminus. 

'  Nach  rOckwärts  druckte  die  Geschwulst  auf  die  TriLreminuswurE^ 
und  war  ein  wenig  in  den  Pons  eingedrungen.  Der  Tumor  erwies 


Zur  Kiiuik  uud  Auntomie  des  HemiatruphiH  facialis  progresaiva-  357 


sich  bei  der  histologiBcfaen  UntenueliUDg  ala  EndothelioiD.  Der  Trige* 
minns  (ebenso  Octtlomotorias,  Abducens,  Trochlearis)  der  Unken 
Seite  xeigen  ftbeiall  im  Qaaraebtittte  wenig  normale  Fasern,  sumdst 
körnigen  S^erfaU  des  ganzen  Querschnittes  oder  nur  der  Myelinscbeide. 
Jm  Schnittpräparat  und  an  Osminmzupfern  derselbe  Befund.  Ausdrück- 
lich wird  der  Mau^:el  einer  auffalligen  Kemvermehrang  hervorgehoben. 
Die  Fadaliamoskulatur  zeigt  einfache  Atrophie,  während  die  vom 
Trigeminus  Tersorgte  neben  V'erschmälernng  der  Fasern  (7 — 20  ju)  un- 
deutliche Querstreifung,  körnirren  Zerfall  und  Fetteinla<j»"rung  zwischen 
den  Muskelfasern  zeigt.    Die  Haut  ist  links  dünner  als  rechts. 

Die  Untersuchung  des  Zentralnervensystems  ergab  folgenden 
Befund:  In  der  absteicjenden  Trigeminuswnrzel  links  dio  Fasern 
schmäler,  fast  punktförmii,'  am  Querschnitt.  Einzelne  körnig  zerfallen. 
Dtr  raotorische  Kern  bt  iderseits  gleich,  die  Körnchenzellen  des  sensiblen 
Kernes  links  an  Zahl  etwas  vormindert,  die  linke  Kleinhirnwnrzel 
vielleicht  dünner.  Der  Trigeminus  im  Verlaufe  dureli  deu  Pona  zeigt 
liuks  gelblitdi  uder  grau  gefärbte  Fasern,  rechts  tiefs  Invarze.  Auch  die 
aufsteigende  Wurzel  ergibt  Schwund  der  Fasern  huks. 

Der  Fall  Mouratotf''»  /t900;  zitiert  nach  Langej  litt  in  vivo  an 
Schwund  der  linksseitigtni  (iesicbtshälfte  sowie  an  doppelseitiger 
Sehnerven-EutiQnduug.  Die  Nekropsie  ergab  einen  Echinococcus  der 
liiuteren  Schädelgnibe.  Der  Kern  und  die  Wurzel  des  Nervus  XII 
hatten  gelitten.  Druckeutartung  des  Oculomotorius  uud  leichter  Schwund 
des  Faoialiskemes. 

Hermann  Schlesinger')  (1896)  gibt  in  seiner  Arbeit  über  „Spalt- 
bilduugen  der  MeduUa  oblongata"  die  Beschreibung  eines  Falles  von 
Syringomjelie,  der  durch  linksseitige  Hemiatrophia  &ciei  kompliziert 
war.  Es  bestand  bei  seinem  Patienten  neben  dem  Qesiebtssohwund 
linksseitige  Facialis^  und  Trigeminnsparese,  HypeKsensibilitat  in  der 
linken  Gesichtshälftef  jedoch  war  die  Schmerzempfindung  im  Bereiche 
des  linken  zweiten  Astes  nenr.  V  beinahe  erloschen.  Daneben  die 
einer  voi^escbrittenen  Syringomjelie  entsprechenden  Befunde. 

Die  Obduktion  ergab  Hydrocephalas,  femer  Syringomjelie  durch 
das  ganze  Rttckenmark,  Degeneration  beider  spinaler  Glosso-Phaiyngeos* 
wurzeln,  der  linken  spinalen  Trigeminuswurzeli  beider  Pyramiden- 
bahnen und  des  linken  Corpus  restiforme. 

Einer  mfindlichen  Mitteilung  zufolge,  die  wir  dem  Autor  der  eben 
zitierten  Arbeit  yerdanken,  war  der  Locus  ooeruleus  und  die  cerebrale 
Trigeminus  Wurzel  (Nissl-Präparate)  beiderseits  gleich  und  intakt 

Anhangsweise  sei  noch  der  Hammondsche^)  Befund  erwähnt 
In  vivo  durch  Harpunierung  gewonnene  MoskelstÜeke  zeigten  bei  der 

24* 
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mikroskopiaehen  Untersuehong  Veraohmälerong  ihrer  Fasern  am  eia 

Drittel. 

Nach  genauerer  Besprechnnp  der  zur  Obduktion  gelangten  Fälle 
unterlassen  wir  es.  auf  die  Knnuistik  der  nur  klinisch  beobachteten 
Falle  einzugehen,  zumal  die  einschlägigen  Fälle  in  Form  von  Sammel- 
berichten in  der  Literatur  vorliegen.  Wir  verweisen  auf  die  Arbeiten 
von  Lewiu-'),  Fromhold  Treu'"!,  Fritz  Lange''),  werden  aber 
zum  Schlüsse  unserer  Arbeit  auf  die  Ausführungen  einzelner  Autoren 
zurfickzukommen  Gekg«iihat  liaben.  — 

Überblicken  wir  die  Reibe  der  6  sur  Obduktion  gelangten  FiUe 
von  Hemiatroplua  fteiei,  so  sind  5  TOn  anderweitigen  £rkiankni^m  des 
Zentnlnecreiuysteine  begleitet  Es  bleibt  bloss  der  Fall  Hendel  (L  c); 
allerdings  ist  auch  dieser  Fall  dadnreh  kompliziert^  dass  neben  dem 
halbseitigen  Gesichtsscbwund  eine  Atrophie  der  linken  Siammhalfte 
and  der  entsprechenden  oberen  fiztremität  vorlag. 

Wir  verfügen  über  einen  sowohl  klinisch  als  anatomisch  genau 
studierten  reinen  Fall  von  Hemiatrophia  faciei.  dessen  ansfthrliche 
Publikation  uns  aus  den  oben  skizzierten  Gründen  nicht  überflüssig 
erscheint 

Der  Fall,  über  den  wir  im  folgenden  berichten,  wurde  im 
Jahre  1891  von  Kothnagel'^)  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Arzte 
in  Wien  als  Hemiatrophia  facialis  demonstriert.  Aus  dem  Berichte 
der  Demonabntion  entnehmen  wir,  dass  schon  damals  auf  dw  erkrankten 
Seite  das  Gesiebt  dem  einer  50— 60  jShngen  Fian  glich,  während  die 
gesunde  Seite  einen  jugendHcben  Ausdruck  hatte.  Die  Knochen  waren 
verkleinert,  der  Unterkiefer  atcopbiseb,  ebenso  das  Jochbein.  Die 
Haut  völlig  fettlos,  dünn  und  glänzend.  Das  Ohr  eben&lls  verkleinert» 
das  Gesicht  mich  links  verzogen.  Die  Zunge  linkerseits  atrophisch, 
mehr  gefältelt  als  rechts.  Masseter  atrophisch.  Die  Funktion  des  Mas- 
seters  war  völlig  intakt.  Nothnagel  5?upponierte  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit damals  als  Ursache  der  Erkrankung  eine  Neuritis  trige- 
mini,  bei  welciier  die  seusihleri  und  tro}<hisc)i»^n  N»^rven  ergriffen  seien. 

Wir  gehen  nun  zur  Xrankengeschichte  unseres  Falles  über. 

K.  W.,  86jfthr.  Handarbeiterin»  anij^enommen  8.  III.  1908,  gestorben 

24.  V.  19051 

Auamuese:  Hereditäre  Verkältnisse  der  Pat.  ohne  Belang.  Als 
Schülerin  bat  Pst  an  Ohrenflnss  rechts  gelitten,  welcher  bis  tum 
14.  Lt  l  1  i  il  I  (1.  Menstruation)  andauerte.  Seit  dieser  Zeit  hört  Pat. 
reclits  sclilfchtci-.  Im  22.  LolH-n^juhre  hrii-atete  Pat.  Etwa  5 — 6  Wochen 
nach  der  Hochzt  it  traten  —  oline  vorliergegangenes  Trauma,  ohne  dass 
Erysipel,  Angina  oder  eine  anderweitige  Infektionskrankheit  aufgetreten 
wftre  —  Schmerzen  im  ganzen  K<^fe  auf;  dieselben  kamen  nicht  in  An- 
fällen,  sondern  waren  ziemlich  gleichnUUsig  und  zeigten  nur  geringe  Ite* 


Zur  Klinik  und  Anatomie  der  Hemiatrophia  fadalis  progressiTa.  359 

missionou  Pat  beschreibt  die  Schmerzen  als  Beissen  im  Kopf  mit  schmerz- 
haften „Zachungen",  besonders  in  der  linken  Kopfhälfte,  Muskelzuckungen 

x\nrfn  aber  nicht  sichtbar.  Zur  seH »  n  Zeit  bemerkten  die  Schwester  und 
der  Gatte  der  Pat.,  dass  ihr  Mnnd  schief  werde,  nach  linkn  hin  abweiche: 
seither  nahm  die  Verziehung  noch  mehr  zu.  Die  ganze  linke  Gesicbtshillfte 
wurde  magerer  nnd  schwacher,  so  dass  Pat  links  nicht  mehr  kanen  konnte. 
Gleichzeitig  fielen  die  Zahne  einer  nach  dem  anderen  aus»  dte  Umgebung 
bemerkte,  dass  das  linke  Auge  des  Nachts  offen  bleibe  —  ein  Zustand, 
der  auch  jetzt  andauert.  Seither  soll  Pat  auf  dem  linken  Auge  etwas 
schlechter  sehen.  Der  ganze  Prozess  dauerte  angeblich  etwa  10  Monate. 
(Wahrend  dessen  lag  Pat  auch  einige  Zeit  auf  der  {Klinik  Nothnagel.) 
Pat.  war.  w.lhrend  sie  dieses  Leiden  durchmaclite.  ziiöi  ersten  Male  gravid 
und  wurde  10  Monate  nach  der  Hochzeit  am  normalen  Schwangerschafts* 
ende  von  eiuem  gut  eutwickelten  Kinde  entbunden. 

Von  da  ab  schwanden  die  Schmerzen  nnd  die  Gesichtsveränderang  blieb 
stationär.  Pat.  fühlte  sich  bis  in  die  jüngste  Zeit  auch  wieder  völlig  wohl. 
Seit  4  Woclieri  (?)  Itestehen  Husten.  Schwindel,  Kopfschmerz,  reichliche 
Schweis?!-  (Uli  beiden  üesiciitsiialiten  ^/leicli).  schwerer  Atem  und  Appetit- 
losigkeit. Pat  bemerkt  auch,  dass  sie  auf  dem  linken  Ohre  jetzt  schlechter 
höre,  wie  auf  dem  seit  der  Kindheit  kranken  rechten. 

Pat  hat  im  ganzen  5  mal  entbunden,  3  Kinder  starben  im  zarten 
Alt'M-,  2  leben  nnd  «ind  L'e<nni!.  AiifftllliL'e  körj'ei'liche  .Mmnrmit&ten  zeigte 
keines.    Seit  .der  letzten  Entbindung  (Juni  1902}  keine  Menses, 

Harn:  sauer,  klar,  kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

Status  praesens  (Dr.  Loebl).  Temp.  der  Pat  37,  Puls  132,  Resp. 
40.  Kleine  Fat.,  von  ziemlich  grazilem  Knochenbau,  geringem  Panniculns 

nnd  dürftiger  Muskulatur.  Allgemeine  Decke  sehr  blass.  Die  linke  Ge- 
sicht »bfilftr»  geirrt  foltrenile  Veründernngen :  Das  Skelett  der  linken  Seite 
scheint  nur  mit  Haut  bedeckt  zu  sein,  es  sind  daher  die  Fossa  caoina, 
retromandibularis,  temporalis  tief  eingesunken.  Die  Haut  links  erscheint 

dünner,  aber  von  gleieher  Farbe  wie  auf  der  rechten  Seite,  keine  Pig- 

menttlecken,  di>'  Stirnhaut  links  etwa=;  ;;lan7fnd.  Tin  allgemeinen  keine 
Faltenhilihinu.  nur  an  der  linken  Ober-  und  Unterlippe,  das  Lippenrot 
uin-iiumend,  zahlreiche,  dicht  nebeneinander  stehende  seichte  Kunzein  und 
Fältchen. 

Der  Übergang  von  normaler  in  veränderte  Haut  ist  allmählich,  liegt 
an  der  Stirn  etwa  einen  Qncrtiimt'r  link>  von  der  Mittellinie.  Die  Haut 
«les  Nasenrückens  zeiyt  keine  Veränderung.  An  Ober-  nnil  Unterlippe 
beginnt  die  Atrophie  ebenfalls  links  von  der  Mittellinie.  Die  Hautver- 
änderung Oberscbreitet  nach  unten  die  Kieferlioie  um  etwa  einen  Quertinger. 
Gegen  die  behaarte  Kopfhaut  (also  oben  und  seitwärts)  kein  scharfer  Über- 
gnnir.  Überhaniit  nirjtiends  ein  "Wall  oder  sklerodermieartiL'e  Venlickunfr. 
Die  Atrophie  bis  anf  die  beschriebene  schmale  Zone  am  Halse  streng  auf 
die  linke  Gesichtshälftc  beschränkt 

Die  Hautsensibilität  in  Bezug  auf  taktile,  Schmerz-  und  Temperatur- 
cniprindung  normal,  der  anderen  Seite  gleich  (keine  Ilypasthesie,  auch 
keine  Hypersensil)ilit;it),  Beide  Ctesieht.shälfteii  fühlen  sich  gleich  warm 
an,  keine  vasomotorische  Störung.  Die  Blutgefässe  (Arterien  und  Venen) 
links  deutlicher  sichtbar*  Die  Arterien  vielleicht  etwas  stärker  geschlüngelt, 
kein  Unterschied  in  der  Weite. 
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Die  Kopfhaare  in  Bezug  auf  Lilnge,  Filrbung  und  Glanz  beiderseits 
gleich.   Die  Augenbrauenhaare  erscheinen  links  spärlicher  als  rechts.  Doch 
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Di- Mn«;kulatur  fehlt  bis  anf  die  allertlürftijrsfiMi  Kcste.  Der  Masseter 
(hircii  Paipation  eben  nachweisbar.  Die  I.ippe  und  Wange  Huks  Attsserst 
dünn,  schlaff,  flottieren  förmlich  beim  Atmen  und  Sprechen. 

Der  Unterkiefer  links  entschieden  verschmälert-  Während  rechts  die 
Unterseite  des  Unterkiefers  eine  Flftche  darstellt,  zeigt  die  korrespondierende 
linke  HAlfte  einen  scharfen  Rand.  Ein  ahnliches  Verhalten  zeigt  der 
Margo  supra-  und  infraorbitalis,  sowio  dt  r  Pioc.  zytromaticus.  Alle  Knochen- 
ränder messerartig  scharf.  Die  Xa!>cuknorpcl  beiders(>its  gleich.  Die  Ohr- 
maschel  links  dlinner  nnd  schmftler,  das  Ohrläppchen  geschwnnden. 

Die  linke  Lidspalte  enger  als  die  rechte.  Der  linke  Bnlbns  etwas 
zurflckt-'csnnkpn,  in  Ruhe  einwftrtsstPhrnd.  Augenbewegungen  nach  allen 
Riclitungen  hin  frei,  in  normalem  Umfang  ausführbar.  Die  Pupillen  gleicli, 
mlttelveit,  reagieren  anscheint  niefat,  weder  auf  Licht  noch  auf  Akko- 
modation.  Die  Trftnenaekretion  beiderseits  gleich. 

Des  Nachts  im  tiefen  Schlafe  wird  das  linke  Auge  nicht  ganz  geschlossen. 
Auf  AufTordprnncr  orfnlf^t  der  Liilschluss  reclifs  wie  link<  gleich  prompt. 
Der  Augenspiegelbefund  ergibt  beiderseits  keine  pathologische  Veränderung 
des  Aagenbintergmndes  oder  einen  aufiälligen  Unterschied  xwischen  beiden 
Seiten. 

Sehvermögen  beiderseits  ziemlich  cnt. 

Rezftclich  des  Ohres,  abgesehen  von  <ier  erwiihoten  Atrophie  der 
linken  Ulirmuschcl,  ergibt  sich  folgender  Befund:  Vollständige  Destruktion 
des  rechten  Trommelfells,  die  Schleimhant  des  Mittelofars  feacbt,  mit  grauen 

Massen  belegt.  Links  eine  trockene,  fast  das  ganze  Trommelfell  betreffende 
Portnration.  Das  Uörvermfluen  beidrrseitf;.  nnmentlich  rechts,  hochgradig 
herabgesetzt;  eine  Verständigung  mit  der  Pat.  nur  durch  Schreien  unmittelbar 
ins  linke  Ohr  möglich. 

Die  linke  NasenOffnung  betrftchtlich  weiter  als  die  rechte.  Die  Schleim- 
haut, namentlich  die  Muscheln,  deutlich  atrophisch.  Der  Geruch  beiderseits 

^tumiif",  bridcrsrits  pflrirh.  Asa  foetida  wird  hnidor^jpits  als  Zwiebel,  Aniyl- 
ulkuliol  als  wolilriechend  bezeichnet;  Oleum  pini  pumilionis,  verdtinnte  Essig- 
sAare  werden  nidit  erkannt 

Die  Inspektion  derMnndhAhle  ergibt  ▼olIstAndige  Zahnlosigkeit  des 

Ober-  und  Unterkiefers  beiderseits.  Der  linke  harte  Gaumen  hat  in  der 
Breitendimension  etwa  nur  die  Hälfte  des  rephton.  dorli  entspricht  die 
Raphe  der  Gesichtsmitte.  Der  linke  weiche  Gaumen  ebenfalls  atrophisch, 
nicht  unbeweglich,  doch  sind  die  Beweiningen  nicht  so  ansgiebig  als  rechts. 
Die  linke  Znngenbftlfte  kleiner  nnd  dnnner  als  rechts,  links  die  Oberfläche 
aufh  etwas  rauher.  B»Mm  Herausstrecken  weirht  die  Zunge  im  Bogen 
nach  links  ab,  doch  ist  an  der  Motilität  sonst  nichts  Abnormes  bemerkbar. 
Die  Schleimhaut  im  Mnnde  und  Bachen  auffallend  trocken,  blftss. 

Geschmack:  Saccharin,  Chinin  werden  beiderseits  bei  vorgestreckter 
Zunge  sofort  erkannt;  Kochsalz-  und  Essigsfturdösung  erst  beim  Einziehen 
der  Zunge  beidcrseit.s  in  gleicher  Weise. 

Larj'nx*)  normal. 

Die  Schweisssekretion  im  Bereiche  des  Gesidits  und  auch  de«  obrigen 
Körpers  zeigt  keine  Abnormitftt 


*)  Larym-,  Nasen-  und  Ohrbefnnd  verdanken  wir  Hem  Dr.  Mensel 
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Koi  noiil-,  Gaumon-.  Nasen kitzrlreflex,  ebenso  der  KiUselreflex  vom  OehAr- 

gau^r  aus  beiderseits  gleich  pronijit. 

Hals  lang,  schlank,  der  Steroocleidomastoideas  tritt  in  seiaem  oberen 
Anteil  links  starker  hervor.  SchüddrOse  leiclit  vergrOssert,  symmetrisdi. 
Iti  der  rechten  Oberseblttaselbeingnibe  derbe,  aaf  Druck  nicht  scbmenhafte 

Drüsen  palpabel. 

Thorax  mli«;«^rti  broir,  dach  —  Mamma  dftrftip  entwickelt,  beiderseits 
gleich.  VH  heller  Schall  bis  uRVI,  LY  Supra-  und  Infraclavikalargrabe 
leicht  gedftmpft.  Übergang  dieser  Dftmpfnng  in  die  Heradftmpfung. 
Dämpfung  bis  5.  Dorn,  rechts  mfi  i 'i  Dämpfung  an  der  Spitze,  dann  beider- 
seits hell  bis  11.  Dornfortsatz.  LliÜ  bmiv  liiale?  Atmen,  weiter  abwärts  nn- 
bestimmtes  Atmen  mit  ziemlich  reicblicii  konsonierendem  Hasseln.  KHO 
anbestiromtes  Atmen,  Rasselgerftasche  geringer.  LVO  das  Atemgeräusch 
verdeckende  konsonierende  Ka^x  l^reräiischef  sonst  beiderseits  ranhes  Atmen 
mit  Giemen.  Es  besteht  i  in  r  Husten  mit  geballtem  schleimig- 
eitritroni  Auswurf,  in  dem  Koch  sehe  Bazillen  nachweisbar  f^ind. 

Ilcrz:  Dämpfnn?  unterer  Rand  der  4.  Kippe,  linker  Sti  rnalrand,  kon- 
struierte Mammillarlinie;  Spitzcnstoss  undeutlich  im  5.  IKK  in  der  kon- 
strnierten  Mammillarlinief  Töne  rein. 

Radialis  eng;  Palsspannnng  unter  der  Norm,  rythmisch,  Puls— 120. 

Abdomen  bei  schlaffen  ßaachdecken  weich,  nicht  druckempfindlich, 
kleine  Umbiliknihernie.     Leber-    und  MilsdAmpAiDg  nicht  vergrOssert. 

Appetit  gcrinu;  stubltjang  retardiert. 

Die  beiden  oberen  Extremitäten  in  Bezug  auf  Muskelvolumen  und 
gi-obe  Kraft  ziemlieh  gleich.  Das  Gleiche  gilt  von  den  unteren  Extremitäten. 
Nirgends  am  Rumpfe  oder  an  den  Extremtiftten  eine  SMisibilitftts- 

Störung. 

Unter  andauerndem  Fieber,  Forlschreiteu  der  Lungenerscheinungen  — 
unverändertem  Beiknde  im  Gesieht  —  stirbt  Fat.  24.  V.  1908. 

Klinische  Diagnose:  Hemiatrophia  facialis  progressiva, 
Phthisis  palmonnm  tuberculosa. 

Sekt ionsbefund  (Obduktion  3  Stunden  post  mortem:  Dr.  Wiesel). 
Woildiche  Leiche,  1.54  cm  lanjr.  ftnssere  Decken  nicht  auffüllig  veriindert, 
auf  dem  Kücken  einzelne  Totentleckc.  Panniculus  sehr  schwach  entwickelt. 
Leiche  zeigt  Zeichen  starker  Abmagemng  am  Stamme  sowie  an  den  Ex- 
tremitäten. Die  linke  Gesichtshalfte  erscheint  gegen  die  rechte  bedeutend 
verkleinert.  Vor  allem  füllt  die  prrüssere  Tiefe  der  Fo'^'^a  eanina  auf,  aber 
auch  die  Tcmporalgrui^e  erscheint  eingesunken,  ebenso  erscheint  der  Bulbus 
znrttekgesunken,  ein  gleich  auffälliger  Untersi^ied  in  der  Tiefe  der  Fossae 
praeauricuiares.  Auch  zeigt  sich  beim  Anfiihlon,  dass  sowohl  das  Os  xygo- 
maticum  links  in  alb  n  Dimensionen  im  Vergleii  bc  znin  recbten  verschmälert 
erscheint,  da^^elhe  ;ni  (b  r  linken  Unterkieferliiilfte  konstatierhar. 

Die  Maße  vom  Ansatz  der  Cartilago  triangularis  naris  bis  zur  bukkalen 
Ansatzflttdie  des  Proc.  temp.  ossis  zygomatici  links  6  cm,  rechts  7  cm. 

Entfernung  der  Spina  mentalis  bis  zum  Angulus  mandibulae  links 
7  era,  rechts  9.  cm. 

Das  Os  zyj;omaticum  in  grösster  Breite  links  2.4  cm,  rechts  3,2  cm. 
Dicke  des  Unterkiefers  (vor  dem  Angulas  gemessen)  links  1,3  cm,  rechts 
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2,3  cm.  Die  Haut  an  der  eingrsunkonpn  Partie  der  linken  Gesichtsli&lfte 
dünn,  atrophisch,  das  Fettpolster  volistiiadig  geschwunden. 

Die  Massetereu  beiderseits  recht  schwach  entwickelt,  auch  hier  eiu 
Unterschied  zugunsten  der  rechten  Seite;  in  Reicher  Weise  erscheint  der 
linke  Teniporalmuskrl  noch  schwftcher  ansgebildet  als  der  «itsprediend 
atrophischp  der  rechten  Seite. 

Im  fibrigen  erscheint  die  linke  Eörperbälfle  von  gleichem  —  schwachen 
—  Mnskelvolnmen  wie  die  rechte. 

Beim  Abziehen  des  hfiatigen  Sdildeldaebes  fällt  vor  allem  die  sehwache 
Entwicklung  der  Galea  aponenrotica  sowie  des  Musculus  epicranius  auf. 
ebenso,  wie  eine  entschieden  schwächere  Entwicklung  der  mimischen  Maskeln 
im  Bereiche  der  linken  Gesiditshillle»  wie  sie  sidi  nach  Hinflhenidien 
der  Maske  über  das  (lesichtsskelett  darstellt.  Bis  auf  wenige  Fasern  ist 
der  Muse,  frontal,  links  fa'^t  vollständig  geschwunden,  ebensowenig  war 
vom  linken  Muse,  zyponi.  lerner  vom  Lev.  palp.  sup.  zu  bemerken.  Rechts 
hielten  sich  die  genannten  Muskeln  ziemlich  mi  der  Grenze  des  Normalen. 

Die  Calvaria  zeigt  deutlich  sichtbar  Kranz,  Pfeil-  und  Lambdanähte. 
V(Hk  ihrer  grOssten  Konvexit&t  springt  links  an  dem  Winkel  von  Koronar^ 

und  Pfeilnaht  eine  ca.  i^mldengrosse,  flach  erhahene  Stelle  vor,  so  da^«;  die 
entsprechende  Partie  rechts  an  diesem  Urte  tiacher  ers«  heint.  Der  sicht- 
bare Teil  der  linken  Foss.  temp.  erscheint  durch  stärkeres  Vorspnugeu 
der  Linea  temporalis  snp.,  speziell  zu  ihrem  gegen  das  Os  front  gerichteten 
Teil  tiefer  als  die  analoge  kontralaterale  Partie.  Im  übrigen  ist  die  Konvexität 
dn  Calv,  nicht  ver;lndert.  Die  Innenfläche  der  Calv.  zeigt  links  vorne 
sowie  an  dem  die  Pfeiluaht  begrenzenden  Teil  des  Os  pariet.  unregel- 
mässig gezacicte  kleine  Gmben  der  inneren  Glastafel»  in  deren  nächster 
Umgebung  der  Knochen  osteophyti«  Ii  vrrdickt  erscheint,  ohne  zirknmskripte 
Exostosen  7m  bilden.  Am  Os  frontale  ist  orl)ital\vJ\rts  von  einer  ^solchen  wie 
zernagt  au>>ehenden  Partie  der  Kuoeben  in  einer  Lüugsausdehnung  von 
1 V2  cm,  Breite  von  1  cm,  stark  verdünnt  und  so  durchscheinend,  dass  der 
vor  diese  Partie  gehaltene  Finger  deutlich  sichtbar  wird.  Rechts  an  einer 
einzigen  Stelle  der  Tnnonfläche  eine  kleine  osteoporotis(  he  Partie  sichtbar, 
in  deren  nflchster  I  riiLrchun!,'  der  Knochen  etwas  verdickt  erscheint. 

Die  tTetils^^urclle  der  Art.  nieningea  media  beiderseits  von  gleicher 
Tiefe  und  Ans<1ehnung. 

Das  Schädeldach  selbst  im  ganzen  leicht  brachyeephal.  Seine  DiploS 
von  normaler  Breite,  Tabula  externa  etwa«  vordickt. 

Die  Schädelbasis  zeigt  an  ihrer  cerebralen  Fläche  zwischen  redits 
nnd  links  keinen  Üntersdiied. 

Die  Dura  an  der  Konvexität  von  normaler  Spannung,  normal  vasku- 
lai  i-iert.  ei  -clu  int  in  toto  verdickt,  ohne  da-s^  sich  ein  T^nterschied  zwischen 
beiden  Seiten  des  Sin.  sagitU  major  ergibt.  An  einzelnen  Stellen  mit 
der  Innenfl&che  des  Knochens  verwachsen,  welche  zum  Teil  den  oben  be- 
schriebenen osteoporotischen  entsprechen.  Beim  Anschneiden  des  Sinns 
entleert  sich  eine  gerin Menge  locker  geronnenen  Blutes. 

Die  weichen  Ilirnliaute  sind  verdickt,  wci^stirau  i,'efärbt,  besonders 
an  den  Frontal-  und  Schläfelappeii.  Am  L>uraiuber/ug  der  Schädelbasis 
nichts  AuifftUiges.  Die  Sinus  von  normaler  Spannung  nnd  Fällung. 

Die  Leptomeningen  der  Basis  sart  An  den  Gehirnwindungen  zwisdien 
links  nnd  rechts  kein  Unterschied. 
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Das  Hirn  am  DuniHchnitt  von  normaler  Blutfülle,  leicht  ödematös 
durchtränkt.  Am  Hira&tamni  makroskopisch  üichts  Aufl&lliges.  Die  Ventrikel 
von  normaler  Weite. 

Die  beiden  Ganglia  Gassen  zeigen  makroskopisch  niebts  Aaff&llige-, 
ebensowenig  die  (ianglia  sphenopalatina,  ciliaria  und  otic  a.  Der  linke 
Bulbus  erscheint  im  Verarlriche  zum  rechten  verkleinert.  Dif  hiMden  Optii-i 
^owie  1.  Ast  des  Trigemiuus  makroskopisch  nicht  verändert.  Das  Gleiche 
gilt  vom  N.  lai'iiilis. 

Am  Hals  ist  die  Muskulatur  beiderseits  schwach  entwickelt,  ohne  dass 
eine  Ix  ^mdere  Atrophie  links  aufflUlt.  Die  Glandula  thyreoidea  ist  etwas 
verdrösse  rt,  an  der  Schnittfläche  körnig,  Ifisst  ein  wenig  kolloidalen  Saft 
abstreifen. 

Die  linke  Zuugeuhälfte  erscheint  gegenüber  der  rechten  weniger 
voluminös.   Die  Blnnonionskalatiir  des  Kdlilkoi^  ist  beiderseits  zieiülcb 

schwach  entwickelt  ohne  auffalligen  Unterschied  zwischen  links  vnd  rechts. 
Pharynx  und  A«sophagus  mnskclann,  aber  normal. 

Bei  Eröffnung  des  Thorax  füllt  zunächst  die  Oberaus  sehwache  Kut- 
widdnng  der  beiden  Mm.  pectorales  auf,  die  beiden  Lungen  sind  an  der 
Spitze  sowie  an  ihrer  Kostalflftche  fest  angewachsen.  Pleura  derb,  binde- 
gewebig verdickt.  Auf  dem  Durchschnitt  der  linken  Lunge  zeigt  sich  ein«* 
Anzahl  kleinerer  und  grösserer  verkäster  Herde,  im  Oberlappen  eine 
ca.  kirschgrosse  Kaverne.  Das  zwischen  den  erkrankten  Luügeupartien 
verlaufende  Bindegewebe  scheint  narbig  verdickt.  Analoge  Tertadernngen  an 
der  rechten  Lunge.  Das  Herz  schlaff,  gelbbraun  verfilrbt,  in  seinen  Höhlen 
geringe  Mengen  teilweise  geronnnenen  Bhite«.    Klappenapparat  zart. 

Vagus  und  Sympathicus  des  Brust raumes  zeigen  makroskopisch 
keine  Veränderung,  ebensowenig  die  Nerv,  phrenici. 

Die  Bancbmuskulatur  ist  ebenfalls  beiderseits  ziemlich  atrophisch, 
der  Panniculns  fast  vollständig  geschwunden. 

I,eht»r  von  normaler  (irösse.  ihre  Kapsel  teilweise  verdickt.  Far!»»^ 
rotgeib,  K-Ousistenz  normal.  Oberfläche  glatt.  Die  Öchnitttiäche  lassi  uber- 
all normale  Zeichnung  erkennen. 

Milz  leicht  vergrössert,  Kapset  verdickt,  sonst  von  normaler  Konsistenz. 

Nieren  nicht  vergrössert,  von  normaler  Konsistenz,  Kapsel  leicht 
abziehbar,  deutliche  Rinden-  und  Markzeichnung. 

Nebennieren  ziemlich  blutreich,  von  normaler  Grösse  und  Kon- 
sistenz. Pankreas  unverändert  Die  Darmschi  in  gen  untereinander 
teilweise  verwachsen  (es  befindet  sich  eine  kleine  Menge  freier  Flüssigkeit 
im  Abdomen). 

Magen-  und  Darni-i  lilciinliant  makro-koiii>ch  nicht  veriindt-rt^  der 
Uterus  gross,  derbwaiidig,  TuImmi  und  Ovarien  von  normuler  (irösse, 
die  Harnblase  kontrahiert  und  leer. 

Die  grossen  Bauciig anglien  sowie  die  Qrenzstrflnge  des  Sym- 
pathicus  beiderseits  aii>(ht'iM(Miil  unverändert. 

Dif»  Aort  a  zeigt  streckenweise  die  Zeichen  leichter  chronischer  Aortitis. 
Die  pciijiheren  Gefässe  normal. 

An  den  Lymphdrüsen  Zeichen  von  chronischer  Tuberkulose. 

Obdnktionsdiagnose:  Hemiatrophia  facialis  sinistra.  Pbthi« 

sis  pulmonum  tub"rculosa.  Lymphadenitis  chronica  tubcr- 
culosa  lymphoglanduiarum  mesenterialinm  et  colli. 
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Während  der  Obdnktion  wurden  sofort  fQr  die  hii^tologische  Unter- 

-SU f Illing  entnommen  und  in  die  entsprerlHMKlcn  Fixterunjcrsflftssigkeiten 
eingelegt:  Hirn,  Räckennmrk,  Hypophyse,  Os  ])aiiptal(\  Diua  und  weiche 
Uirnbäute,  Ganglion  Gasseri^  Bulbus,  Gehörorgan,  Trigciuiuusüste  bis  zu 
den  entsprecheoden  Ganglien  und  von  hier  Stocke  der  peripheren  Aus- 
breitung, ferner  sftmtliche  anderen  Hirnnerven,  Haut,  Kaumusknlatur, 
miiiiische  Muskulatur,  Znnp:e  nnd  Pharynx.  Synipathicus  von  sÄmtlicliou 
Korperregionen  inklusive  dnu  BauchiDrefleciit»-!!.  Stücke  aus  siitntlichoii  Kin- 
gcweiden  des  Thorax,  Abdumenn  und  Beckens,  Stammuskulatur,  Iit\ckeu> 
markanerven  (Plexus  brachialis  und  Ischiadicns),  grossere  und  kleinere 
Blutgefösse  und  Stocke  aus  dem  Herz.  Selbstverständlich  wurden  bei 
paarigen  Organen  snm  Vergleiche  auch  die  Stacke  der  rechten  Seite 
untersucht. 

Histologische  Befunde.  Hirn  und  Rückenmark :  Sechs  Kücken- 
marksstackchen  aus  verschiedenen  Höhen  wurden  entnommen  und  direkt 
in  Alkohol  von  steigender  Konsentration  gehortet,  in  Gelloidin  eingelegt, 
geschnitten  und  nach  Nissl  und  van  Gii  son  t^efi\rbt.  — 

Das  gnn/f  übrige  C.-N.-S  wurde  erst  in  Mnllcr-Formollösung,  rbnn  in 
reine  Mfiliersche  Flüssigkeit  eingelegt.  Hierauf  Härtung  in  Alkohol, 
Einlegen  des  Hirnstammes  und  von  neun  Kflckenmarksscheiben  aus  ver^ 
schiedenen  Höhen  in  Celloidin.  — 

Die  Markierung  der  linken  Seife  wurde  durch  Mitfixierrn  passend 
zugeschnittener  Leberstückcbeu  in  exakter  Weise  durchgeführt, 

Kückeuinark:  Au  den  nach  Nissl  und  van  Gieson  gefärbten 
Schnitten  zeigten  die  Ganglienzellen  beider  Seiten  sich  völlig  normal,  ein- 
ander gleich;  Bindegewebsvernielirung  war  nidit  wahrzunehmen.  — 

Auch  aus  den  —  in  Mii  11  e  i  '^rher  Flüssigkeit  gehärteten  —  Iirukcti- 
marksscheibchen  ((irei  aus  dem  Cervikalmark,  vier  aus  dem  Dorsal  mark, 
zwei  aus  dem  Lendenmark)  hergestellte  Schnitte  erwiesen  sich  Horinal. 

Gefilrbt  vrurde  nach  Weigert-Pal  teils  mit,  teils  ohne  Nachfflrbung 
mit  Gsokors  Alaunkoehenille,  mit  £o»^in-Hämatoxylin  und  mit  Karmin.  — 

E«*  zeigte  sich  kein  Fa>erausfall,  keine  Bindei^eweh-mehrnncr,  auch 
keine  Diti'erenz  zwischen  den  austretenden  Wurzeln  beider  Seiten.  — 

Hirn:  £s  wurden  vom  distalen  Ende  des  12.  Kernes  bis  in  die 
Gegend  des  Oculomotoriusanstrittes  eine  Serie  von  722  Schnitten  an^ 
trefertigt,  nur  frontale.  Um  Hirnsubstnnz  nicht  zu  verlieren,  mussten  wir 
eine  von  links  proximal  nach  rechts  distal  ßeneisrte  Schnittehene  w.^lilen.  — 
Die  Verglcichung  beider  Seiten  erfolgte  durch  Betrachtung  der  entsprechenden 
«ymmetrisehen  Stellen  auf  etwas  höheren  Schnitten.  Jed«r  10. — 15.  Schnitt 
wurde  nach  Weigert-Pal  gefärbt,  der  grössere  Teil  der  Schnitte  mit 
Csokor<  Alaunkochenille  nachgefärbt. 

Was  zunilchst  die  spinale  (ab«teT£renile '  l'riL'eminuswiir/el  anbelangt, 
so  zeigte  sich  das  ovale  von  derselben  eingenommene  Feld  beiderseits  von 
ffleiehen  Dimensionen.  Die  Faserquerschnitte  von  gleicher  Dicke,  keine 
interstitielle  Binde-^en .hsvernielirung;  auch  keine  aufl'ällige  Differenz  in 
der  Färbbarkeit  der  Markscheiilf  M.  —  Die  ^uhsfantia  gelatinosa  beider 
Seiten  ohne  Unterschied.  —  Die  lateral  von  der  Trigeniinuswurzel  gelegenen 
Bündel  der  Kleinhi niseitenstrangbahn  zeigten  namentlich  in  den  distal 
gelegenen  Schnitten  eine  Differenz,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  rechts 
wie  links  gleich  geforbten  Nervemiuerscbnitte  rechts  an  Zahl  Oberwogen. 
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XVII.  LoEBL  und  Wiesel 


Das  gilt  aber  nur  von  den  lateral  gelegenen  Randpartien,  der  ventral 

gelegene  Ilaupttt  il  (1»t  Kleinhirnseitenstrangbahn  zeigte  aber  keinerlei 
Differenz.  -  K-  Irirftf  Maliter  der  beschriebenen  Abweichung  in  der  Verteiiang 
keinerlei  pathognustische  Bedeatang  beizumessen  sein. 

Im  ürsprnngsgebiet  des  Trigeminns  zeigte  sich  der  sensible  Kern 
beiderseits  von  gleicher  Ausdehnung,  soweit  auf  gechromten  Schnitten  zu 
nntcr*=(  !it'i<l('ii,  sind  die  Zellen  auch  von  cjleirher  Form  und  Grösse. 

Auch  die  dem  motorischen  Trigeminuskeru  angehörenden  grossen  Zellen 
präsentiertcu  sich  auf  beiden  Seiten  gleich. 

Die  FaserzOge  der  sensiblen  Trigeminnswnrzel  waren  beiderseits  gleich 
mächtig,  und  zwar  sowohl  in  ihrem  Verlaufe  in  der  Brücke  als  auch  an  der 
Basis  des  Hirns.  .Vnch  nn  den  dickeren  Fasern  der  Portio  minor  trige- 
mini  konnten  wir  keinen  Uutersdiied  erblicken.  Ebenso  ergab  die  gekreuzte 
Trigeminnswnrzel  identische  Büder.  Keine  Differenz  an  den  in  das  Klein« 
hirn  einstrahlenden  ZOgen  der  Trigeminaswnrzel  (Edingers  cerebello- 
nukleare  Quintusbaliir. 

In  weiterer  Verioigung des Quintus  konnten  wir  auch  an  der  cerebralen 
(abstcigenddi)  Trigeminuswunel  keinen  pathologischen  Befind  erheben.  Das 
sphärische  Zweieck,  innerhalb  dessen  die  Wurzel  verläuft,  zeigte  sieh  beider* 
seits  von  gleicher  Stärke  und  gleichem  P'asergehalt,  keine  Unterschiede  in  Bezug 
auf  Färbbarkeit  oder  Bindegewebe. 

Der  Locus  coeruleus,  dessen  Atrophie  Mendel  in  seinem  Falle 
notiert,  zeigte  sich  in  unsere  Falle  unverändert.  Die  Zellen  annfthemd 
in  gleicher  Zahl,  das  von  ihnen  eingenommene  Territorium  jjb  ich  pross. 
Weder  in  Bezug  nni  l'igntentFeichtom  oder  Grösse  der  einzelneu  Zeilen 
eine  auffällige  iJitferenz. 

Der  extracerebrale  Trigeminns  bis  zum  Ganglion  Gasseri 
normal.  Die  Kerne  der  Hirnnerven  vom  Oculomotorius  bis  zum  Hypo* 
glossus  lassen  keine  Unterschiede  zwischen  beiden  Seiten  erkennen.  Her- 
vorzuheben wäre  ein  für  das  Alter  der  I'utientiu  immcrhiu  starke  End- 
arteriitis  der  basalen  Arterien^  sowie  der  besondere  Reichtum  der  Epiphyse 
an  Psammomkornern. 

Die  Untersuchung  des  Zentralnervensystems  ergab  also  ein  negatives 
Resultat. 

Untersuchung  der  anderen  Organe.  Die  entkalkten  Knochen 
(Scheitelbein  und  Jochbein)  zeigen  gegentiber  der  Norm  einige  Unterschiede. 
Die  Spongiosa  des  Scheitelbeines  erscheint  geschwunden;  an  der  Compacta 
«^ind  die  Ilaversschen  Kanälchen  von  annilhernd  normaler  Weite.  Kiiochen- 
Intldeii  und  Knoelienkanälchen  ebenfalls  normal,  ebenso  in  Bezug  auf  die 
Grund.'substan^.  >iur  erscheiüt  speziell  uin  Joelibein  die  gesamte,  sonst 
normale  Knochenstruktnr  nach  allen  Dimensionen  einfach  atrophisch  im 
Vergleich  zu  Objekten  von  Personen  desselben  Alters.  Die  Hirnhäute 
zeigen  in  ihrem  T?an  keine  .\bweichung  von  fier  Norm.  Auch  die  Stimme 
deü  elastischen  iiewebes  des  eudokrauialen  und  duralen  Blattes  der  harten 
Hirnhaut  ist  normal  Pia  samt  ihren  Plexus  chorioidei  zeigen  keine 
VerAndemngen  gegenüber  der  Norm. 

Hypojt!tysf\  Sie  ist  von  normaler  Grösse  nnd  KfinfiLTuration.  Der 
drftsige  Abschnitt  zeigt  eine  grosse  Anzahl  von  vakuolisierten  Zellen,  dann 
solche  mit  besonders  Atark  mit  Eosin  tingiblem  Kern  und  viele  Pigmente 
innerhalb  der  Zellen.  Die  Drflse  ist  sehr  blntreidi,  die  Gefftsse  normal  Am 
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cerebralen  Anteil  spirlidie  pigmentftkhrende  Ganglienaellen,  ihr  Glia-Anteil 
der  Korm  entepreehend. 

Gesichtshaut.  DIp  Haut  df-r  erkrankten  Gosiclitshiilfto  ist  bedeutend 
atrophisch.  Wir  liotiDten  fol^'onde  Zahlenverbaltnisse  Klr  den  Unterschied 
zwischen  gesunder  und  kranker  Seite  konstatieren: 

Dickendarehmesser  der  Cntie  auf  der  gesunden  Seite  0,88 — 0,96  nun, 
auf  der  kranken  Seite  0,41  —  0,54  mm.  'WWirend  auf  der  gesunden  Seite 
die  Haut  keinerlei  besonderen  Venlmleningen  zeigte,  scheint  es  nicht  un- 
interessant, etwas  detaillierter  auf  die  Form  der  Atrophie  der  kranken 
Seite  einzngeben. 

Wir  können  Mendel  nur  beistimmen,  wenn  er  das  Stratum  cornenm 
als  kaum  an  der  Atrophie  beteiligt  ansieht.  Die  Hauptveranderung  sitzt 
in  der  Lederhant,  die  an  allen  ihren  bindegewebigen  Anteilen  atrophisch 
erscheint.  Die  Papillen  siud  niedrig,  nicht  wie  in  der  Nona  waken-  oder 
kegelftrmigf  sondern  bilden  platte  Gebilde.  Anch  ihre  Zahl  ist  der  Norm 
gegenn!)er  entschieden  vermindert,  offenbar  wegen  Bedeckung  atrophischer 
Knochenpartien.  Das  Bindefowche  erscheint  sowohl  in  den  oberflächlichen 
wie  tiefen  i,agon  der  Lederhaut  nicht  wesentlich  verändert.  Anders  das 
elastische  Gewebe;  abgesehen  von  seiner  relativen  SpArltchkeit  überhaupt 
Iftsst  es  den  Aufbau  wellig  gebogener,  teils  lamellärer  Platten  vermissen 
und  ist  an  jenen  Stellen,  wo  es  erhalten  ist,  im  Zustande  des  Querzerfallos 
oder  der  Segmentierung,  während  es  an  anderen  Stellen  wieder  wie  angenagt 
oder  gezahnt  aussieht. 

Die  in  den  Papillen  unter  normalen  Verhältnissen  oft  ausserordentlich 
zahlreich  Köll  i  ke  r-Ebner  entwickelten  elastischen  f\  inen  Filserchen 
sind  bis  auf  spärliche  Überreste  geschwunden.  Der  Pauniculus  kaum  au- 
gedeutet. 

Die  Hautgefftsse  erscheinen  normal,  wenigstens  gelang  es  uns  nicht, 

etwaige  endarteriilische  Prozesse,  die  mit  den  Veränderungen  des 
elastischen  Hantgewehes  Tland  in  Hand  gehen,  naelr/uweisen.  Von 
den  Nerven  der  Haut  können  wir  keine  präzisen  Angaben  über  normal 
oder  krank  machen.  Die  Anhangsgebüde  der  Haut  (Talg-,  Schweissdrttsen, 
Haarbälge  erschienen  uns  unverändert. 

Über  Nervenendkörperchen  in  der  Haut  kennen  wir  nichts  aussagen, 
da  in  den  uns  zur  Verfügung  stehenden  Stücken  keine  vorhanden  waren. 

Muskulatur.  Zur  Untersuchung  gelangten  Levator  palpebrae  superior, 
ferner  Musculus  temporalis,  buccinatorius  und  ein  Stück  des  Pterygoideus 
externus  und  Masscter,  ferner  StO«'ke  des  Muse,  bicep^  nnd  quadriceps 
femoris.  Selbstverständlich  wurden  auch  die  entsprechenden  Muskeln  der 
gesunden  Seite  untersucht.  Mendel  (I.e.)  konnte  ebenso  wie  Hammond  (Lc.) 
weder  Kemverroehrung  noch  fettige  Degeneration,  sondern  lediglich  einfache 
Atrophie  konstatieren.  TTonien  fand  die  Trigeminusmuskulafur  stark  ver- 
schmälert, 1.  7 — 10  fi;  »iie  Streifung  war  undeutlieh,  körniger  Zerfall 
sowie  reichliches  Fettgewebe  zwischen  den  einzelneu  Muskelfasern  waren 
konstatierbar.  Diesen  Befunden  können  wir  einige  neue  Details  anschliessen, 
weshalb  es  wieder  notwendig  erscheint,  auf  Einzelheiten  einzugehen. 

Allerdings  konnten  auch  wir  entsi  liiedene  Atrophie  der  Fasern  kon- 
statieren. So  maßen  wir  beispielsweise  im  erkrankten  Temporalmuskei 
7 — 16  ß  Breite,  wAhrend  auf  der  gesunden  Seite  das  Mittel  ca.  xwiscfaen 
12^27  lag.  Allerdings  haben  diese  Messungen  immer  wegen  der  Un« 
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möglicbkeit  der  hoiderscitig  gleichen  hchniüfülu  un^' etwas  Missliches,  ilaher 
die  Augaben  uur  aj>proxiiuutiv  aufzufassen  sind.  Dagegen  tindea  sich  so- 
wohl im  pareochymatSaen  ab  im  ioterstitiellen  AbscbDitt  der  Mnslceln 
der  erkrankten  Seite  Terftndemogea,  auf  die  unserem  Wissen  nach  nocli 

nicht  hingewiesen  wurde. 

Vor  allem  fallt  die  schlechte  Darstellbarkeit  der  Querstreifung  auf. 
Die  Mii5>ke1ffi9ern  haben  ein  mehr  homogenes,  glasiges  Aussehen,  das  vofal 
niclit  il  rroilukf  il(  r  Fixation  aufzufassen  ist,  da  es  sich  sowohl  nicht 
in  der  Muskulatur  der  Gegenseite  als  auch  nicht  in  der  Extrem itüten- 
iiiuskulatur  lindet.  Am  ausgesprochensten  ist  diese  Verwischung  der  Quer- 
streifung und  selbstverständlich  auch  der  Längsstreifung  in  der  Kaumus- 
kulatar.  Dazu  kommt  ferner,  dass  sich  einielne  Fasern  auifallend  schlechter 
färben  als  andere,  indoni  sie  nicht  den  leuchtend  roten  Eosinton,  sondi^in 
eine  mr-hr  blrtulif  lirote  Farbennuance  mit  stärkerem  Hervortraten  der  blauen 
KuniiK)netite  uutw*-isen.  Au  den  Kernen  konnten  wir  keine  pathologischen 
Terftndemngen  auffinden.  Eine  aufftllige  Vermehmng  des  intermusknliren 
FettL'f\v('])e>  war  nicht  konstatierbar. 

In  das  Autre  falVnd  i«t  an  vielen  Stellen  dio  Vermehrung  des  inter- 
muskularen  Bindegewebes,  das  sich  auch  durch  einen  st&rkereu  Kern- 
reiehtum  als  gewacbert  zu  erkennen  gibt  Herde,  die  anf  frisdie  parenchy* 
matOse  oder  interstitielle  Prozesse  im  Sinne  einer  Entzündung  hatten 
schliessen  lassen,  konnton  wir  nicht  auffinden.  Auch  ist  die  Vermehrung 
des  interstitiellen  Bindegewebes  nicht  dittus,  sondern  es  wechseln  Partieen 
von  entschieden  gewuchertem  interstitiellen  Gewebe  mit  anscheinend  nor- 
malen ab.  Wir  mochten  daher  auf  Grund  der  Befiinde  an  der  Skelett« 
muskulatur  der  kranken  Sf^it»^  un^^crr  Mrinnng  dahin  präzisieren,  dass  es 
^ich  nicht  um  einfache  Atrophie,  sondern  nm  einen  parenchymatösen 
(trophiscben?)  Prozess  handelt,  der  von  einer  Vermehrung  des  Stiltzapparates 
gefolgt  ist  Nur  scheint  es  uns  nicht  tunlich «  flkr  diesen  Prozess  den 
Namen  einer  reinen  parenchymatös -interstitiellen  Myositis  zu  gc^nwciben, 
da  wir  nirgends  frisiiir  llrrde  auffinden  konnten.  Wir  hätten  nns  eher 
vorzustellen,  dass  der  durch  die  truphische  Störung  des  Parenchyms  ge- 
setzte Defekt  seknndftre  Wucherung  von  Bindegewebe  im  Gefolge  hat 

Auch  das  eigentümlich  glasige,  homogene  Aussehen  der  Fasern  scheint 
uns  für  eine  trophiscbe  Stiirung  eher  zu  sprechen  als  für  eine  echte  Entzündung. 

Rlutgef ässsystem.  Das  Herz  ■/p'v^l  die  Zeichen  fettiger  Entartung 
geringen  Grades.  Keine  interstitiellen  oder  schwerere  parenchymatöse 
Prozesse.    Am  peripheren  Geftsssystem  beginnende  Endarteriitis  sowohl 

der  Aorta  als  auch  der  kleineren  Gefftase,  aber  noch  keine  Verkalkung. 

Die  Lymphdrüsen  (cervikale.  ninsrntoriah-  und  tlKuakaleWeigen  alle  Ab- 
stufungen der  Tuberkulose  iu  Form  von  Kiesenzellentuberkein,  Verkalkungen 
sowie  auch  bereits  sklerotische  Prozesse.  Keine  akute  granuläre  Tuber- 
kulose iler  Lungen. 

Am  Verduuungstrakte,  den  Nieren,  den  Geschlechtsorganen 
kf'inp  auffllligen  pathologischen  VerimihTungen,  ebenswenig  —  Ms  auf 
Hyperämie  —  in  der  Leber.  Milz  und  Pankreas. 

Neben  nie  reu  rinde  normal  Ebenso  der  chromaffine  Abschnitt  des 
Organs.  Thyreoidea  und  Epithelkdrper  nicht  verändert. 

Einer  kurzen  besonderen  Erwfthnung  verdient  noch  das  histologisclie 
Hild  der  Zunge. 


Zur  Klinik  uud  Anatomie  der  Uemiütropiiia  facialis  progressiva.  3()9 


Vor  allem  vordient  hcrvQrgehobeu  zu  werden,  dass  aiu-li  die  sdion  bei 
makroskopischer  Betrachtang  kons^tatiertn  linksseitige  Atrophie  sich  nur  auf 
die  Schleimhaut  beschränkt  erwies.  Die  Binnenmuskulatur  zeifrt  nilnilich 
uicht  nur  keine  Differenz  zwischen  rechts  und  links,  sondern  auch  keine 
von  den  oben  beschriebenen  parenchymatös- interstitiellen  yerflnderangen. 

Da^c^rn  erscheint  die  linke  Hälfte  der  Zuii^'o  Schleimhaut -Atrophie 
im  Sinne  t  iner  \  i  rscliuifilernng  de»  epithelialen  Hela.tres  sowohl,  als  auch 
in  einem  recht  auiiidlig  geringen  Hervortreten  der  Papillen,  vor  allem  der 
fadenförmigen  anftaweiaen.  Die  Papillae  fungiformes  nnd  foliatae  sowie 
die  Gescbmacicsicnospen  schienen  nns  am  pathologischen  Prozesse  nicht  be- 
teiligt zu  sein. 

Die  Submucosa  zeigt  keine  Veränderungen  ihrer  bimlegcwebigen  uud 
elastischen  Anteile;  ebensowenig  zeij^en  die  Znngen bälge  Verftndemngen. 

An  den  Ganmenbögen  keine  BiMer,  die  mit  Bestimmtheit  als  paüio- 
Iricrisrh  angesehen  werden  konnten.  Wold  erschien  uns  die  Srhlcimhaut 
der  linken  Ganmenbögen  schmäler  als  die  der  rechten:  wir  können  jedoch  nicht 
angleiche  SchnittfQhrung  zwischen  rechts  und  links  au.sschliesäen.  Sicher- 
lich aber  fanden  sich  keinerlei  pathologische  Bilder  in  der  Binnenmnskn- 
latnr  des  weichen  Ganmens. 

Periphfres  Nervensystem.  "Wir  gehen  nunmehr  zu  der  Beschrei- 
bung des  peripheren  Nervensystems  aber  und  beginnen  mit  dem  Nervas 
trigeminus. 

Das  Ganglion  Gasseri  zeigt  auf  der  erkrankten  Seite  eine  Beihe  von 

Veränderungen,  die' sich  auf  der  ut  -unden  Seite  nicht  finden.  Die  Gang- 
lienzellen ^ei^nn  —  nach  N  i  ssl-Farb«ng  —  feinere  und  gröbere  Schollen. 
Das  schon  normalerweise  vorhandene  Pigment  erscheint  uns,  wenn  wir 
die  Gegenseite  vergleichen,  als  entschieden  vermehrt  Feinere  VerAnde- 
mngen  an  den  Ganglienzellen  konnten  wir  nicht  konstatieren.  Dagegen 
tind'^t  '^irh  nn  einer  grossen  RHho  von  Stellen  «ovvoh!  d«'«  sensililcu  ;iN 
auch  des  motorischen  Anteils  des  Ganglion  Gasseri  eine  ganz  autiiillitxc 
Kernvermehrung  um  die  Ganglienzellen  herum,  die  aber  durchaus  nicht 
diffus,  sondern  vielmehr  herdweise  sichtbar  ist.  Gleichzeitig  er- 
<rheint  ant  li  du^  interstitielle  BindegeweV.e  stark  vermehrt,  welch  letzteren 
Befund  —  ««iiii  anrh  in  mässicrem  (irade  —  Mendel  erheben  konnte. 
Die  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes  mit  gleichzeitig  starker 
periganglionftrer  Kernvermehrong  scheint  uns  mit  einer  Termindemng  des 
das  Ganglion  dui  •  1im  tz» uden  nervenfaserigen  Apparates  Hand  in  Hand  zv 
Kellen,  Aveleher  Befund  h»'«nndf*r^  flfMitlirh  an  der  sensiblen  Portion  des 
Ganglion  zutage  tritt.  Die  das  Ganglion  verlassenden  grossen  3  Äste  des 
Trigeminus  zeigen  in  ihrem  Yerlaofe,  wenigstens  stellenweise^  die  gleidien 
Veränderungen,  wie  Mendel  sie  beschrieb  —  der  Hom^nsche  Fall  ist 
wetr-  II  Kniiiplikation  mit  Tumor  nicht  als  rrin  anfzufassen  — ,  niHnlirh  deut- 
lichen Ausfall  von  Fasern  bei  gleichzeifi<ier  Vermehrung  des  Biii<li  Lr<'\v«'hes 
(Nenritis  interstitialis  prolifera).  Im  Detail  konnten  wir  beobachten,  dass 
»tarlce  perineurale  Bindegewebsbalken  und  zartere,  aber  immerbin  vermehrte 
endoneurab*  Züi^e  durch  Ii  Bttndel  des  Nerven  hindurchgehen,  zwischen 
welchen  als  interstitii  U-m m  itisch  zu  bezeichnenden  Partieen  solche  liegen, 
«lie  als  normal  anzusehen  sind. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Nerven  bis  znm  Eintritt  in  die  Ganglien 
(ciliare,  sphenopalat.  und  oticum)  fanden  sich  immer  Stellen  ^  die  in  der 
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oben   skizzierten  Weise  erkrankt  waren,  am  undeatlichsten  am  1.  Ast 

des  linken  Quintus.  Im  GanpHon  sphenopalatinum  und  oticum  fanden  sich, 
wenn  auch  spärlicher}  die  Verdnderaugen,  die  wir  schon  im  Gasserscben 
Ganglion  nadiweiaen  konnten.  Ton  hier  aber  nehmen  die  Yerftndeningen 
an  den  austretonden  Trigeminnsästen  völlig  at,  erhalten  sich  bloss  noch 
stellenweise  im  Nervus  sphenopalatinus,  dagegen  nidit  an  denen  der  moto- 
rischen Wurzel  (N.  petrosus  superficialis  major). 

In  den  noch  weiter  peripher  gelegenen  Abschnitten  der  Nerven  des 
2.  Astes  keine  konatatierbaren  Verändenuigett.  Im  8.  Trlgemtnasast 
fanden  wir,  wenn  auch  nur  voreinzeU.  intoistitipll-nonritischo  Horde  im 
Anfaugsteil  des  N.  auriculo-temporalis,  buccalis  m\(\  lint;uali>,  sowie  an  den 
motorischen  Nerven  (massetericus  und  Nervi  teuiporuies  protundi).  Mandi- 
bnlaris  nnd  Chorda  tympani  normal,  ebensowenig  konnten  am  Ganglion 
sobmaxillaro  Yerandemagen  nachgewiesen  worden. 

Die  übrigen  Hirnnerven,  von  doiien  silnitliclie  der  mikroakopisclien 
Untersucbuig  unterzogen  wurden,  verhielten  sich  normal. 

Das  sympathisdie  Nervensystem  wurde  In  allen  seinra  BeatandteikHi 
(Fasern,  Ganglien  und  chromaffines  System)  minan  untersucht,  spetiell  auf 
Grund  der  Jendrassikschen  Arbeit.  Am  faserigen  Apparat  lio?<?  sich  — 
soweit  wir  anf  Grund  unserer  bisheriuen  ^syanz  «nzulilnulicbeu  Technik  in 
der  Unterf>uchuitg  synipatbi-^cber  Faberu  Uberhaupt  etwas  aussagen  können  — 
nidita  Pathologisdies  nachmisen.  Die  GangUenseUen  enthielten  Lipochromef 
aber  nur  innerhalb  physiologischer  Grenzen.  Am  Plexus  caroticus  keine 
für  uns  konstatierbaren  Veränderunfren.  Auffallend  reich  an  Lipochromen 
erschienen  uns  einzelne  Partien  aus  den  grossen  liaucbgetlechten.  Nirgends 
waren  neben  den,  fibrigens  in  normaler  Anzahl  vorhandenen  cbromaffinen 
Zellen  chromaflinc  Ganglienzellen  vorhanden,  wie  das  beispielweise  beim 
Morbus  Addisoiiii  der  Fall  ist,  sondern  es  hafidelte  sich  tiberall  um  echte 
Lipochrome.  Auch  an  den  Kami  commonicantes  des  Grenzstranges  sowie 
dem  Glomns  coot^genm  und  intercaroticnm  konnten  wir  keine  Verftnde- 
rungen  finden,  ebensowenig,  wie  schon  oben  erwflhnt,  am  chromaffiaen  Ab- 
schnitt der  Nebennit  rc.  Auch  an  den  innerhalb  der  Abdorainalorgane  ge- 
legenen sympathischen  Ganglienzellen  konnten  —  soweit  sie  der  Unter- 
suchung zuganglich  waren  (N  i  s  s  1  -  Präparate)  —  keine  Veränderungen 
konstatiert  werden. 

Die  ROckenmarksnerven  zeigen  keinerlei  Vornnderuntren.  elionso,  wie 
schon  erwähnt,  das  Rückenmark  .selbst  Auch  die  Untersuchung  der  Spinal- 
ganglieu  gab  ein  negatives  Resultat,  ebenso  die  der  Wurzeln.  Selbstver- 
ständlich wurden  nidit  sämtliche,  sondern  nur  eine  Reihe  von  Ganglien 
unil  Wurzeln  der  verschiedensten  HOhen  untersucht.  Die  Nerven  des  Plexus 
bt  a(  liiali^.  ischiadicus  u.  s.  f.  erwiesen  sich  als  durchaus  noimaL  Die  Sinnes* 
organe  histologisch  nicht  verändert 

In  Kurse  zuaammengefasat  ergab  die  histologische  ünter- 
suehnng  unseres  Falles  an  nachatehenden  Organen  Abweichungen  von 
der  Norm: 

Die  Haut  der  erkrankten  Seite  zeigt  das  Bild  einer 
Atrophii^  vrelche  sich  nicht  nur  auf  das  Korium  allein  be- 
schränkt, wenn  auch  dieser  Abschnitt  zumeist  geschSdigt 
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erscheint,  sondern  auch  in  den  tiefer  gelegenen  Schichten 
Platz  griff.  Den  epitheliiilen  Hantanteil  fanden  wir  in  Tbereiustim- 
muug  mit  Mendel  kaum  am  Prozesse  beteiligt.  Noch  einmal  besonders 
hervorhebenswert  erscheint  uns  im  Detail  die  starke  Beteiligung  des 
elastischen  Gewebes  am  atrophischen  Prozess.  — 

Dem  Befund  an  der  Haut  sei  gleich  das  Resultat  der  Untersuchung 
der  Zunge  angeschlossen. 

Wir  fanden  die  Binuenmuskulator  durchaas  normali  konnten  jedoch 
•ine  äugen  fällige  Atrophie  der  Schleimhaut  sowie  des  papiUfiren 
Apparates  konstatieren.  An  den  Knochen  Atrophie  aller  Bestandteile. 

Die  Tom  Trigeminus  motorisch  Tersorgte  Muskulatur 
gibt  das  Bild  schwerer  atrophischer  Vorgänge  des  Par- 
enchyms:  Bedeutende  YerschmSlerang  der  Fasern,  Verschwinden 
der  Querstreifung,  wodurch  die  Fasern  ein  glasig  homogenes  Aussehen 
bekommen.  Schlechtere  Färbbarkeit  einer  grossen  Reihe  von  Fasern  mit 
Plasmafarbstoffen.  Wuche  runp;  des  intermuskulären  Biudegewebsstroma. 

Di»^  von  uns  gefundenen  Veränderungen  am  Nervensy- 
stem linden  sich  nur  im  Tr  i peni  i n  us  der  erkrankten  Seite 
und  zwar  vom  Ganglion  Gusseri.  das  in  den  Krank heitspro- 
/.ess  mit  einbezogen  ist,  bis  in  die  peripheren  Aste  des 
Nerven. 

Die  Veränderungen  machen  sich  geltend  in  starker  KemTermehrang 
im  Ganglion  Gbsseri,  sphenopalatmom  und  oticum,  weniger  ausge- 
sprochen im  Ganglion  ciliare,  mit  gleichseitiger  Rarefiaierung  des 
nerrosen  Faser-  und  Zellenapparates.  -:-  In  den  peripheren  Ästen  be- 
steht die  von  Yircbow  beschriebene  und  von  Mendel  in  seinem  Fall 
gefundene  Nenritis  interstitialis  prolifera. 

Der  Prosess  ist  kein  völlig  diffuser,  da  immerhin  Partien 
TOn  normalem  Faser-  und  Zellgewebe  sich  auffinden  lassen.  — 

Am  Kraukheitspro/ess  beteiligen  sich  sowohl  die  Sen- 
sor i  sc  hen  Aste,  als  li  *  1"  iDü  toriseh  e  des  Q  u  i n  tu  s.  A  n  s  s  cli  Ii  essen 
konnten  wir  in  unserem  Falle  eine  anatomiscli  nachweis- 
bare Läsion  aller  vom  Ganglion  Gasseri  cerebral  gelegeneu 
dem  Trigeminus  zugehörigen  Faser-  und  Kerngebiete. 

In  aller  Kttrze  wollen  wir  auf  die  FMihogenese  der  Erkrankung 
eingehen,  wie  sie  von  anderen  Autoren  teils  auf  Grund  Uinischer 
Beobachtung,  teils  an  der  Hand  der  bisher  Torliegenden  Leiehenbefonde 
dargestellt  wurde. 

Bergson  (I.e.)  suchte  im  Jahre  1837  die  Ursache  der  Atrophie 

in  einer  durch  Zirkulationshindernisse  gesetzten  Zirkulationsstörung,  und 

zwar  soll  diese  Störung  in  einer  Reizung  der  Vasokonstriktoren  besteben. 
D«ataclie  Zeitscbr.  f.  NervenbeUkund«.  XXVII.  Bd.  25 
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Bombcrtr  '1)  liält  die  Hemiatrophia  facialis  für  eiue  Trophnneurose, 
d.  h.  eiue  Jm kraiikiui^,  wo  durch  aufgehobenen  Nerveneinüuss  mangel- 
bafte  Eruährung  bediugt  wird. 

Von  diesem  Zeitpunkte  an  wurde  der  Hemiatrophia  facialis  eine 
wichtige  Rolle  in  der  bis  nun  ungeklärten  Streitfrage  der  trophischen 
Nerven  zugeteilt 

Mendel  (l.c),  welcher,  wie  bereite  erwibnt,  ab  erster  seinen  Fall 
▼on  reiner  Hemiatrophia  fMsUis  ausfahrlieh  histologiseh  rerwertete,  hSlt 
diese  AfPektion  ffir  eine  Erkrankung  vaf  neuritischer  Basis.  (In  seinem 
Falle  bestand  eine Quintusneuritis.)  Eine  Ansicht,  der  nbrigensanch  schon 
früher  gerade  för  d&k  Mendel  sehen  Fall  Ton  Virchow  Ausdrnck 
▼erlieben  wurde. 

Homen  hält  als  Ursache  der  in  seinem  Falle  vorhandenen 
Degeneration  des  Trij^eminus  Dnick  durch  den  Basalturaor,  der  nicht 
nur  peripher,  .sondern  auch  zentral  in  Erscheinung  trat. 

In  einnii  Falle,  den  Maire'^)  1897  publizierte,  wird  als  Ursache 
Infektion  augegeben. 

Auf  einem  ganz  anderen  Standpunkt  stehen  Bitut,  Lande  und 
6intrac  (zit;.  nach  Möbius),  sowie  in  jüngster  Zeit  Möbius'^).  Nach 
ihnen  liegt  die  primäre  Ursache  der  Atrophie  in  der  Haut  selbst. 

Jendrassik**)  halt  die  Hemiatrophia  faciei  fllr  eine  primfire 
St5rong  jener  Stelle,  wo  Trig^inns  und  Kopfeympathicus  sich  in 
nächster  Nähe  befinden  (Plexus  csrotieus,  Ganglion  Oaaseri).  Eine 
Erkrankung  an  der  Schädelbasis  (Entzündungsprozesse,  Traumen,  Ge- 
schwülste) kann  nach  diesem  Autor  zu  einer  Läsion  der  sympathischen 
Kopfganglien  oder  der  mit  denselben  verbundenen  Rem  ak sehen  Fasern 
führen;  eine  Läsion,  die  ihrerseite  f&r  das  AaftretCD  der  Uemiatrophie 
Yerant  wort  lieh  zu  machen  sei. 

Jendrassik  stellt  sieh  ferner  vor,  dass  bei  der  von  ihm  sM]ipo- 
nierten  Kenritis  der  ]?eniaksf  lien  Fasern  und  der  Sympathicusj^anglien 
irreparable  Atrophien  dieser  iServcu  und  der  bindegewebigen  Kiemente 
auftreten. 

Greift  aber  das  „pathologische  Agens"  auch  auf  andere  cerebro- 
spinale* Fasern  Uber,  so  kommt  es  sa  einer  peripheren,  ausbeilungs- 
fähigen  Neuritis.  Marie  und  Marinesko  mochten  in  ihrem  Falle 
ebenso  dem  sympathischen  Nervensystem  eine  Rolle  auweisen. 

Es  scheinen  uns  nun  —  um  auf  unseren  Fall  ssurfickzukommeu 
—  einiLTe  Punkte  unserer  Ertrebnisse  im  ^^'rL^leich  zu  denen  der  Autoren 
herrorhebenawert  Zuuächst  konuteu  wir  tu  t.ireifendere  Prozesse  der 
atrophischen  Muskulatur  konstatieren,  als  Mendel  und  Hammond 
sie  konstatieren  konnft  n.  nie  ähneln  eher  denen  Homens.  Die  Trige- 
minusneuhtis,  die  wir  tunden,  war  keine  totale  wie  die  Uomens, 
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sondern  eine  |>arfeielle^  analof^  dem  Hendel  schal  Fall.  Kor  ergibt 
siob  bei  unserem  Fall,  dass  die  Neuritis  eine  periphere  war  und  Tom 
intrakruiiellen  Abschnitt  nur  noch  das  Ganglion  Gassen  in  HitLeidsii- 
Schaft  zog,  wfihrend  im  Mendel  scheu  Falle  sich  die  Erkrankung  fiber 
den  sensiblen  Kern  >>is  in  den  Locus  ooerulens  nnd  die  cerebrale 
Trigeminuswurzel  Terfolgeo  Hess. — 

Weiter  wollen  wir  noch  einmal  ausdrücklich  hervorheben,  dass  es 
uns  nicht  gelungen  ist,  an  irgend  einem  Teil  des  sympathischen 
Nervensystems,  also  auch  des  Kopfsympathicus,  die  von  Jendrdssik 
postulierten  Veränderungen  zu  tindeu,  soweit  wir  flbt'r)ir^iipf  berechtigt 
sind,  entsprechend  dem  beuticTen  Wissen  und  dem  Stande  der  Teelmik 
VeründeruDgeu  am  sympathischen  Nervensystem  aussuscbliesseu  oder 
anzunehmen. 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  da  es  vielleicht  nicht  ohne  Interesse 
ist,  dass  die  Atrophie  der  Zunge  —  unter  Schonung  der  Muskulatur 
—  sich  auf  die  Schleimliaut  beschränkt,  während  iu  einem  Fall  von 
Hemiatrophia  linguae,  den  Wenhardt  publizierte,  bei  der  Obduktion 
die  TOm  I  Hypoglossns  innervierte  Muskuktur  der  Zunge  atrophisch 
und  Ton  Fettgewebe  durchsetst  erschien.  — 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  unserer  Ausfahrungen  der  Vorstellung 
Raum  geben  dfirfeUf  wie  wir  in  unserem  Falle  das  Zustandekommen 
der  Erkrankung  uns  erklären,  so  müssen  wir  kurz  einiges  aus  der 
Krankengeschichte  und  dem  autoptischen  Befunde  rekapitulieren. 

Im  27.  Lebensjahre  erkrankte  unsere  Patientin,  ohne  dass  eine 
Infektionskrankheit  vorangegangen  wäre,  an  einer  Trigemiuusneuralgie 
mit  nach  kurzer  Zeit  sich  zeigender  Uemiatrophie.  Der  Beginn  der 
Erkrankung  fallt  in  die  ersten  Sehwangerschaftswochen.  Seit  dem 
Partus  bleibt  die  bis  dahin  fortschreitende  Atrophie  stationär.  Die 
Obduktion  ergab  eine  Erkrankung  des  periph'M^  Ti  linken  Tricrerainus 
inkhisive  einer  des  (i;in<^lion  Onsseri,  Atrophie  der  von  ihm  innervierten 
und  versorgten  Teile.  Wir  halten  nun  dafür,  dass  in  unserem 
Falle  die  Gravidität,  resp.  Noxen,  die  zu  dieser  Zeit  beson- 
ders leicht  schwere  Schädigungen  zu  setzen  vermögen  (In- 
fektionen, A  u  to  i ntoxikationen),  als  das  au>lösende  Moment 
für  den  l'rozess  nicht  aiiszuschliessen  .sind.  Es  ist  aus  unserem 
Befunde  nicht  möglicii  zu  entscheiden,  welcher  Punkt  der  zunächst 
erkrankte  war  (periphere  Trigeminusausbreitung  oder  Ganglion  Gasseri), 
80  dass  sich  nicht  entscheiden  lässt,  inwieweit  die  Möbius  sehe  oder 
Jendrässiksche  Theorie  zu  Recht  besteht.  Als  feststehende  neue 
Ergebnisse  unserer  Untersuchung  seien  schliesslich  herrorgehoben : 
Die  Erkrankung  der  peripheren  Trigeminusausbreitung  ge- 
nttgt,  um  Hemiatrophie  berTorzurufen,  wobei  sogar  ein  Teil 
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der  Fasern  intakt  gefanden  werden  kann.  Schwere  naehweis- 
bare  Schädigungen  des  Sympathieos  konnten  wir  nicht  konstatieren.  — 

Die  Maskalatnr  zeigt  schwere  Schädigungen,  die  mehr  als  einfache 
Atrophien  darstellen.  Die  Knochen  beteiligen  sich  durch  einfache 
Atrophien  am  Krankheitsprozesse.  —  Inwieweit  die  Tuberkulose,  die 
die  unmittelbare  Todesursache  bildete,  mit  dem  neuritischen  Prozesse 
in  Znsammenhang  zu  bringen  ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Herrn  Prof.  Herni  Srhlesinc:er  sind  wir  fÜr  die  Überlassung 
des  Falles  zu  wärmstem  Dank  TerpHichtet 
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Aus  der  Poliklinik  für  Kervenkranke  von  Prot'.  Dr.  H.  Oppenheim 

iu  Berlin. 

Stadien  über  den  Oppenheimschen  „Fressreflex'*  nnd  einige 

andere  Beflexe. 

Von 

Ihr.  Wilhelm  IHrnrohr» 

AMlatmt  der  PoltUlnlk. 

Im  jLaafe  des  Tergangeneii  Jahres  worden  Ton  4  Aatoren  3  Ter- 
scbiedene  Reflexe  beschrieben,  die  ans  mehreren  Gbnnden,  namentlich 
auch  in  theoretischer  Hinsicht,  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen 
dürfen:  der  Oppenheim  sehe  „Fressreflex** der  Hennebergsdie 
„harte  Ganmenreflex**  ^  und  der  „r^exe  bnccal**  von  Toulouse  und 
Vurpas.  ■•*) 

Oppenheim  hat  das  von  ihm  beschrieben»'  IMiänonieii  zuerst  bei 
2  Kindern  mit  ausgeprägter  Dvplegia  spastica  infautilis  beobachtet. 
Beide  Kinder  zeigten  die  Vu  kannten  Erscheinungen  dieses  Leidens  in 
hohem  Grade;  die  4  Extremitäten  waren  sjuistisch  gelähmt,  die  Reflexe 
gesteigert.  Gehen  war  beiden  Kranken  uahe/Ai  unmöglich.  Die  Spnw^he 
war  in  beiden  Ftilieu  sehr  stark  gestört —  der  zweite  Krauke  konnte 
llberhaupt  nur  unartikuUerte  Laute  von  sich  geben  und  namentlich 
auch  der  Kau-  und  Schluckapparat,  besonders  wiederum  bei  dem 
zweiten  Kinde,  zeigte  sich  in  ausgeprägter  Weise  an  dem  Leiden  mit- 
beteiiigi  »Das  Schlucken  und  Kauen  war  Ton  yomherein  in  hohon 
Maße  erschwert,  indem  die  Nahrung  aus  dem  Munde»  gelegentlicb 

\]  H.  Oppenheini,  Über  einige  bisher  wenig  beachteic  ReHexbeweL'im^en 
bei  der  Diplegia  spaatica  infautilis.  Monatäschrift  f.  l^Hycbiairiu  u.  iSeurologie. 
im  Heft  4. 

2)  R.  Heuneberg,  Über  chroDiBChe  progressive  Encephalomalazie  und  13e- 
merknngeD  über  den  „harten  QaumeDreflex".  Archiv  für  Psychiatrie.  £d.  38. 

Heft  J. 

6)  Ed.  Toulouse  et  Cl.  Vurpa»,  Le  r^flex  buccal.  Comptes  rendus  beb« 
domadiüree  des  s^oes  de  la  aocidtd  de  biologie.  S^ce  du  17.  joillet 
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auoh  dureb  die  Nase  wieder  herausflosa.  So  ist  das  Kind  bb  heute 
auf  flüssige  Nabniug  angewiesen,  die  ibm  bei  bintenüber  gelegtem  Kopf 
schwierig  beigebiaeht  wird." 

Bei  diesen,  so  in  aller  Kürze  skizzierten  Kranken  sah  nun  Op- 
penheim  folgendes:  „Berührt  man  die  Lippen,  die  Zunge  oder  auch 
andere  Partien  der  Mund-Rachenhöhlc  mit  einem  Glasstab  oder  dergleichen 
und  zieht  ihn  dnni)  wieder  aus  dem  Munde  hervor,  so  stellt  sich  eine 
Serie  toii  Refirxlu  w  cfTuntren  ein,  die  sich  in  der  Lippen-,  Zungen- 
und  Kaumuskulaiüi  uuspieleu.  Es  sind  rythmisch  in  kurzen  Intervallen 
erfolgende  Sehmeek-,  Saug-.  Kau-  und  Schluckbewegungeu."  Divse 
eigentümliche,  bis  dahin  in  der  Literatur  nicht  erwähnte  und  offenbar 
dem  physiologischen  Saugreflez  des  S&uglingsalten  sdir  nabesfa^caide 
Erscbeinung  fttbrt  Oppenheim  aof  eine  „erb5hte  Erregbarkeit  ge- 
wisser beim  «Fressakt*  tatiger  sabkortikaler  Zentren**  bei  einer  „durch 
doppelseitige  Grossbimberde  bedingten  Anssebaltang  höherer  kortikaler 
Zentren,  die  auch  als  Hemmungsapparate  wirken**,  zurück. 

Ganz  dieseibmi  reflektorisch  auszulösenden  Sang-,  Schmeck-,  Kau- 
und  Schluckbewegungen  sah  Oppenheim')  dann  auch  kurze  Zeit 
nach  Veröffentlichung  der  ersten  Beobachtung  bei  einer  ca.  50jährigen 
Fran  während  eines  typischen  Koma  epilepticum,  das  sich  an  eine 
Serie  von  Antiilleu  angeschlossen  hatt^. 

Der  Hennebergscho  harte  Gaumenrcliex'  besteht  darin,  „dass 
bei  schnellem  und  kräftigem  Streichen  (von  hinten  nach  vom)  des 
harten  (iaunit-Ji»  v«-rniittelst  eines  Stabes  oder  Spatels  eine  kräftige 
Kontraktion  des  Orbicularis  oris  eintritt,  durch  welche  die  Oberlippe 
herabgezogen,  bisweilen  ancb  der  geöffnete  Mnnd  mehr  od^  weniger 
gMchlossen  wird,"  Henneberg  fand  diesen  Keflex,  den  er  ebenfalls 
mit  dem  Sangreflex  des  Neogebomen  in  Znsammenhang  bringti  be- 
sonders „in  solchen  FSUen,  in  denen  doppelseitige  Herdbildnngen  im 
rirosslrim,  in  erster  Linie  Erweichungen,  liestehen  und  klinisch  das 
Bild  der  Pseudobulbärparalyse  oder  der  Symptomenkomplex  einer 
doppelseitigen  Hemiplep:ie  vorliegt"  Ausserdem  konnte  er  ihn  noch  kon- 
statieren in  einzelnen  Fällen  von  Hemiplegie  vor  allem  dann,  Wf^nn  diese 
Folge  eines  Gehirntumors  war;  liier  zeigte  sich- die  Orbiculariskontraktiou 
vit.'l  Ifhbafter  auf  der  St-ite  der  Lähmung  als  auf  der  anderen.  Auch  iiu 
paralytischen  Anfall  trat  der  besprochene  Keflex  gleichzeitig  mit  dem 
Babiuskischen  Zehenphänomen  vorübergehend  .auf,  ebenso  im  epilep- 
tischen Koma.  In  einem  Falle  von  Ventrikel-  und  Meningealblutim^ 
und  bei  einer  Kranken,  die  einen  „meningitisohen  Symptomenkomplex^ 

1)  H.  Oppenheim.  Xn("hträp:liche  P.enKTkunsr  zn  Her  in  Heft  4  dieses 
Baudea  beachriebeneu  Ketlexbewegong  bei  der  Dipkgia  gpastica  inlantüis.  Monais- 
achrift  f.  Psychiatrie  und  Neurologie.  IWß. 
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darbot,  lieu  fticli  der  „harte  Ganmenreflex"  ebenfalls  feststellen,  nicht 
jedodi  bei  multipler  Sklerose  und  der  grossen  Mehnabl  der  FSUe  von 
Dementia  psralytica. 

Toulouse  und  Vurpas  endlieb  erzielten  das  von  ihnen  „r^fleze 
bnoeal**  genannte  Phänomen  durdi  BiAlopfm  der  Oberlippe  mit  dem 
Perkussionshammer;  sie  salu^n  hierbei  eine  Ann&herung  der  beiden 
Lippen  aneinander,  eine  schnäuzehenförmige  oder  rüssclartige  Vorwöl- 
bui^  der  Lippen,  die  einer  kräftigen  Kontraktion  des  Muse  orbicularis 
'oris  ihre  Entstehnnfj;  verdankt.  Diese  Erscheinung,  die  ihnen  der 
Ansdruck  einer  Fnnktiousstüning  der  Grosshirnrinde  ist,  beobachteten 
sie  beim  Neugobornen  in  dor  allerersten  Zeit,  beim  Anencepbalen, 
ferner  beim  Paralytiker.  Alkonolisten  und  Idioten. 

Da  über  diese  hier  kurz  besebriebenen  Reflexe  aiislulirliehe  An- 
gaben in  der  Literatur  noch  uiciit  vorliegen,  so  folgte  ich  gern  einer 
Anregung  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Prof.  Dr.  Oppenheim, 
dieselben  genauer  zu  studiereu.  Über  die  Resultate  meiner  wihrend 
der  loteten  Monate  angestellten  diesbezüglichen  Untersuchungen  will 
idi  im  folgenden  berichten. 

Ich  wende  mich  nun  zonSchst  dem  Oppenheimsehen  „Fressreflex" 
zu!  Wie  aus  dem  eingangs  Gesagten  hervorgeht,  haben  sowohl 
Oppenheim  wie  Henneberg  die  von  ihnen  beschriebenen  Phänomene 
mit  dem  normalen  Saugreflex  des  Neugebommi  in  Verbindung  ge> 
bracht,  und  Toulouse  und  Vnrpas  haben  ihren  „reflexe  buccal"  beim 
NeiTgehnrnen  beobachtet.  Avis  diesen  Gründen  erschien  es  mir  wün- 
schenswert, Tiiniipbst  t'infnnl  das  Verhalten  des  elien  «^Mbrtrpnfn  und 
allmählich  beranwuclisfudeu  Kindes  u;eu;entiber  (iieseu  Ketlexen  geuaiu-r 
zu  untersuchen;  namentlich  erschien  es  mir  wesentlich,  fest/ustellfn, 
wie  weit  diese  Reflexe  überhaupt  beim  normalen  Kinde  zu  linden  sind, 
and  wenn  sie  vorhanden  sind,  bis  zu  welchem  Alter.  Durch  die 
Liebenswfirdigheit  des  Herrn  Geheimrats  Pro!  Dr.  Olshansen  und  des 
Herrn  Privatdozenten  Dr.  Neu  mann  war  ich  nun  in  der  Lage  20  Kinder 
zwischen  1.  und  7.  Lebenstag  und  104  Kinder  im  Alter  von  1  bis  12 
Monaten  und  darttber  zu  untersuchen.  Diese  Kinder  waren  zum  Teil 
vollkommen  gesund,  zum  Teil  litten  sie  an  Krankheiten,  die  fllr  die 
hier  zu  entschei  Ii  n  len  Fragen  nicht  in  Betracht  kommen. 

Betreffii  des  Saugreflexes,  der  uns  hier,  bei  Besprechung  des 
Oppenheimschen  Phänomens  zunächst  allein  interessiert,  iiess  sich 
nun  folgendes  feststellen  : 

Bei  20  Kindern  /wiscbcn  1.  und  7.  Lebenstat^  tiind  sich  der  Reflex 
in  V(jllkommen  einwaudsfreier  AS  eise  17  mal,  d.  b.  beim  Berühren  der 
Zunge  oder  des  harten  (jauraens  oder  auch  schon  l)eim  Berühren  oder 
Bestreicheu  der  Lippen  mit  einem  Glasstab  traten  rythmisch  aufein- 
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ander  folgende  Kan-  und  Schmeckbewegungen,  meist  4,  5  bis  6, 
manelimal  weniger,  mancbmal  mehr  auf.  Dieselben  Bewegungen 
Hessen  sich,  wenn  erst  wieder  Ruhe  eingetreten  war,  durch  die  ge- 
uanute  Manipulation  immer  wieder  in  gleicher  Weise  auslösen,  traten 
allerdings,  vielleicht  anperet^t  (^irch  die Speicbelsekretion,  zeitweise  auch 
spontan  nnf.  In  einem  Falle  ergab  die  Untersuchung  kein  ganz  s'iph»^rps 
iiesultat,  doch  konnte  man  immerhin  noch  Kudimente  von  Kau-  und 
Schmeckbewegungen  konstatieren  und  nur  in  2  Fällen  Hessen  sich 
absolut  keine  von  den  beschriebenen  Bewegungen  reflektorisch  erzielen. 

Ebenfalls  noch  innerhalb  der  ersten  4  Lebeuswocheu  belindliche 
weitere  5  Kinder  zeigten  samfliche  den  Reflex.  Anoh  bei  3  Kindern 
im  2.  Monat,  9  im  3^  7  im  4.,  10  im  5.,  7  im  6^  4  im  7.  Monat  fand 
sich  stets  der  Reflex  in  typischer,  bereits  mebrüsch  besprochener  Weise. 
Im  8.  Monat  befindliche  Kinder  standen  mir  13  anr  Verftgong;  5 
davon  zeigten  keine  Reaktion  bei  Reizung  der  Zungen-  oder  sonstigen 
Mundschleimhaut.  Bei  9  Kindern  im  9.  Monat  fand  sich  ein  einwand- 
freier Saugreflex  nur  mehr  3  mal ;  einmal  Jüess  sich  keine  sichere 
Entscheidung  treffen,  doch  schienen  Spuren  von  Kau-  und  !^rhmeck- 
bewegungen  wolil  T>nfh  vorhanden  zu  sein.  10  Monate  alte  Kinder 
konnte  ich  (>  untersuciieu.  Eines  davon  zeigte  typischen  Saugreflex, 
bei  eiiii'U!  konnte  man  im  Zweifel  sein,  doch  schien  eine  geringe  lieaktion 
noch  andeutuugtjvveise  vorhanden  zu  sein  ;  in  den  restierenden  4  Fällen 
Will-  aul  keine  Methode  ein  Saugreflex  auszulösen.  3  Kinder  im  11. 
Monat,  6  im  12.  und  22  Kinder  im  Alter  von  1 — 7  Jahren  zeigten 
niemals  eine  dem  b^dirieboien  Rdlez  Ähnliche  Brscheinuog. 

Üb^sehen  wir  nun  die  hier  im  einzeben  angeführten  Resultate 
meiner  Untersochungen  noch  einmal  in  toto,  so  finden  wir,  dass  ich 
bei  65  Kindern  im  Alter  von  1 — 1  Monaten  62  mal  einen  typischen, 
vollkommen  einwandsfreien  Saugreflez  auslösen  konnte,  das  sind  95,4 
Prozent.  Warum  er  bei  den  2  oben  erwähnten  Kindern,  die  znfallig 
beide  6  Tage  alt  waren,  vollkommen  fehlte,  kann  ich  nicht  sagen; 
ich  möchte  aber  auch  diesem  Befund  kein  allzu  grosses  Gewicht  bei- 
legen, da  hei  einer  einmaligen  Untersuchung,  zumal  bei  so  widerstre- 
benden Objekten.  wif<  es  Kinder  in  diesem  Alter  nun  einmal  sind, 
doch  auch  dem  Zufall  ein  grosser  Spielraum  gelassen  ist.  Bei  28 
Kindern  zwischen  8.  und  10.  Monat  iiikl  fand  sich  ein  typischer  Reflex 
nur  mehr  12  mal,  das  ist  in  42,7  Prozent;  rechnen  wir  die  beiden 
fragliehen  FSlle  nodi  zu  den  positiven,  so  gäbe  das  gerade  50  Prosent 
Vom  11.  Monat  an  konnte  ich  in  keinem  FaUe  mehr  einen  Saugreflex 
auslösen;  er  fehlte  also  in  100  Prozent 

Ans  dem  Gesagten  geht^  wie  mir  scheint,  mit  Klarheit  und  Deut- 
lichkeit hervor,  was  ja  übrigens  wohl  auch  l&Dgst  bekannt  ist,  dass 
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der  Saugreflex  des  Ncugebornen  eine  duiclüius  normale  und  physiolo- 
gische £r8cbeiDung  ist,  die  sich  auch  in  jedem,  oder  wealgstens  nahezu 
jedem  Falle,  aaf  die  bekannte  Methode  nachweuen  läaet,  and  dam 
dieser  Reflex  ent  ellmSblieh  mit  der  zunehmenden  Enbwkiklang  des 
Kindes  TerBChwindet  Als  Grenze  dee  Auftretens  können  wir  nach 
meinen  Untersnchungen  den  8. — 10.  Monat  annehmen;  der  genaue 
Zeitpunkt  des  Yerschwindens  scheint  wohl  von  in^^idnellen  Verh&lt* 
nissen  abhangig  zu  sein,  ohne  dass  sich  jedoch  hierüber  znr  Zeit  etwas 
Genaueres  aussagen  Hesse.  Nach  dem  11.  Monat  konnte  ich  beim 
gesunde  Kinde  unter  keinen  Umständen  einen  richtigen  Saugreflex 
endden,  und  wir  dürfen  daraus  wohl  mit  Sicherheit  den  Schluss  ziehen, 
dass  wir  ein  erneutes  Auftreten  dieses  Reflexes  in  höherem  Alter  als 
etwas  durchaus  Pathologisches  anzusehen  haben  und  nur  bei  schweren 
Gehimerkrankungen  überhaupt  erwarten  können. 

Nun  hat  Oppenheim  bei  2  Kindern  im  Alfter  von  bezw. 
4  .lahren  in  seinem  „Fressretiex"  eine  P^rscheinung  beobachtet,  die 
i^ieh,  vielleicht  ilureh  ihre  Intensität  im  einzelnen  Falle  von  ih-vn 
normalen  ^augretiex  des  Säußlinsrs  unterscheiden  lässt,  nicht  al»er 
generell  durch  die  ganze  Art  und  Weise  ihres  Auftretens.  In  beiden 
Fällen  hauiielte  es  sich  nun  um  scliwer  gehirnkrauke  Kinder,  die,  wie 
aus  den  mitgeteilten  Kraukeiigeschichtea  hervorgeht,  auch  sonst'  zahl- 
reiche Anomalien,  namentlich  auch  des  Kau-  und  Schluckappantes, 
darboten;  was  wir  oben  logisch  deduzierten,  hat  die  klinische  Beob< 
achtung  somit  Tollstandig  bestätigt :  wir  sehen  ein  erneutes  Auftreten 
des  kindlichen  Saugreflexes,  aber  wir  sehen  gleichzeitig  auch,  dass 
es  sich  um  pathologische,  schwerkranke  Individuen  handelt 

Ausser  der  Oppen heimschen  Publikation  liegen  nun  weitere  hier- 
hergehörige Erfahrungen  bisher  nicht  vor;  ich  darf  deshalb  wohl  auf 
mehrere  Fälle,  die  ich  selbst  beobachten  konnte  und  die  unsere  diesbezflg- 
lichen  Kenntnisse  noch  erweitern,  etwas  genauer  eingehen  und  wenigstens 
die  notwendigsten  Daten  aus  den  Krankengeschichten  hier  an^hren. 

In  den  beiden  Oppenheimschen  Fallen  bandelte  es  sich  um 
cerebrale  Kinderlähmung;  ein  ähnlicher,  wenn  auch  nicht  so  hoch- 
gradiger Fall  kam  im  November  1903  in  der  Poliklinik  des  Herrn  . 
Prof.  Dr.  Oppenheim  zur  Untersuchung: 

W.  S.,  5  Jahre  alt,  zur  Zeit  in  der  chirurgischen  Klinik.  » 

Die  Geburt  des  Rindes  erfolgte  durch  Wendung  auf  den  rechten  Fuss. 
Placenta  praevia.  Dahl  nach  der  Geburt  wur<le  bemerkt,  dass  der  rechte 
Fuss  hhni  wnnir.    Dit  -^er  blieb   in  der  Folgezeit  im  \\\ichstuni  zurück. 

An  .Irr  nilifcii  Hand  f^llt  eine  Hyperexteii-iuii  der  Finger  im 
1.  Phalaiigeulgideuk  aut;  ausserdem  zahlreiche  athetoi<le  und  Milbewcguugen. 
Beim  Bestreichen  der  Haut  an  der  Innenflftdte  des  rechten  Armes  tritt 
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regelmässig  eine  Prouationsbiwiguiig  auf);  links  ist  «lies  uiclit  der  Fall. 
Pat  kann  mit  der  rechten  Hand  angreifen,  allerdings  kraftlos.  Der  rechte 
Fuss  sieht  in  Spitzfas^sfellung,  die  Achillessehne  ist  verkürzt  und  gespannt. 
Beim  Gehen  wird  auch  das  linke  Bf'in  in  Spitzfu^sstollung  nachgezogen, 
doch  ist  dies  nicht  so  ausgesprochen  wie  rechts.  Beim  Erbeben  aus  der 
Rückenlage  werden  beide  Beine  im  Hflftgelenk  flektiert,  das  reditd  etwas 
mehr  wie  des  linke.  Bauchd^  i  k(  n%  Kremasterreflez  beiderseits  deutlich. 
Kttiephilnomon  Ij^idcrseits  vorlianden. 

AchillesreHex  beim  J£nie€u  und  in  Rttckenlagc  beiderseits  deutlich  zu 
erzielen. 

Beim  Bestreichen  der  Fasssohle  rechts  alle  Zehen  dorsal,  links  plantar 

(Babinski  nclits  positiv,  links  negativ^. 

Opucnhciinsclics  TTnter«5rhenk('lph;iüomen,  besonders  beim  Kneifen 
einer  Uauifalte,  rechts  dorsal,  links  plantar. 

Die  bei  Nadelstichen  anegdOsten  Beflexbewegnngen  in  den  Fuss-  und 
Zehenstreckera  werden  nachher  aktiv  festgehalten.  Die  Abwehrbewegungeu 
rrfolgen  immer  im  Sinne  einer  T>«»r^alflexion,  während  es  nicht  zur  An- 
spannung der  Wadenmuskulator  kommt. 

Elektrisch:  Nnr  quantitative  Abnahme  der  Erregbarkeit  im  Gebiete 
des  Tibialis  posticus. 

Die  .Sitrache  des  Kianken  ist  infantil,  abor  nicht  nüselnd.  Statt 
Schokolade  sagt  er  „^ade".  Eine  Störung  im  Sinne  einer  Aphasie  liegt 
nicht  vor. 

Im  Gebiet  des  Facialis  keine  wesentliche  Asymmetrie.   Die  Zunge 

weicht  beim  Hervorstrecken  zionilich  deutlich  nach  rechts  ab  und  zeigt 
«^ine  anffallcndc  Bewofzungsunruhe.  Beim  Ötinon  des  Mundes  kommt  es 
m  einer  Subluxation  des  Unterkiefers.  Put.  kaut  auf  der  iinkeu  Seite, 
kann  aber  anch  rechts  kauen. 

Beim  Bestreichen  und  Betupfen  der  Zunge  und  weniger 
ausgesprochen  hoim  Rertihren  der  übrigen  Mnndschleimhaut 
kommt  es,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  so  doch  wiederholt 
ganz  deutlich  zu  einer  Summe  von  Kau*,  Schmeck-  und  Schluck- 
bewegungen. 

Bio  Diagnose  wni'lc  in  lüest m  Fall  gestellt  auf  Hemiparesis  spa>tii  a 
inlantilis  mit  Athetose.  Traumatische  Aifektion  des  rechten  Tibialis 
posticus  (?). 

Ein  weiterer  luerbergehSr^r  Fall  TOn  eenbraler  Kinderlähmung, 
den  ich  ebenfalla  im  NoTember  1903  in  der  Poliklinik  des  Herrn  Prof. 
.  Dr.  Oppenheim  selbst  untersachen  konnte,  ist  folgender: 


1)  Es  hnn  lolt  sich  hier  um  eine  Erscheinung,  die  Herr  Prof.  Dr.  Oppen- 
heim bereits  wiederholt  bei  spastischen  Zuständen  der  oben  n  Extremitäten  be- 
obachten konnte:  beim  Bestreichen  der  Haut  au  der  Inneutiäche  des  Vorder- 
anns tritt  eine  deatliche  Pronattonsbewegung  der  Hand  ön.  Wir  sehen  also 
)i!er  an  den  Armen  eine  ErscfaeinnDg,  die  vollkommen  dem  dorsalen  Unter- 
ht  iik('![ih:inomen  Oppen lioim«  entspricht.  Man  könnte  die«e  vielleicht  zum 
Unterschied  von  Strümpells  „Fronatioasphünomen"  ii^ronatorreflex  be> 
nennen. 


Stadien  Ober  den  Oppeoheiiiuchen  .JF'reasreflex**  n.  s.w.  331 


K.  R,  8'/2  Jahre  alt,  PferdebahnbediefrstptPnkind. 

Pat.  ist  zur  rechteu  Zeit  auf  die  Welt  gekuiiimen.  Während  des 
Zahnens  Stimmritzenlmimpf.  Zwei  Geschwister  des  Fat.  sind  gesund. 
Ein  Brader  liatte  1  Jahr  lang  Krnnii)fe. 

Pat.  lorntp  nicht  ordciiflKh  gehen,  nicht  sprechen.  Dabei  macht  er 
aber  im  allgemeinen  einen  f^an/  intelHcrenten  Eiudruck,  ist  artig,  folgsam 
und  sauber,  soll  gut  hören,  alles  verstehen. 

Fat  geilt  nnr  anf  den  Zeben;  dabei  bestellt  zweifellos  eine  gewisse 
Parese  und  Steifigkeit  in  den  Beinen.  An  den  Zehen  und  Fingern  sieht 
man  zeitweise  athetoide  Bewegunji'^"  «He  auf  der  rechten  Seite  starker 
hervortreten  als  links.  In  den  Händen  handelt  es  sich  meist  um  Be- 
weguugeu  in  deu  Phalangealgeleukcu;  seltener  treten  auch  minimale  Be- 
wegungen im  rechten  Huidgelenlc  auf.  Bei  Bewegungen  der  einen  Hand 
stets  deutliche  Mitbewegungen  in  der  anderen  und  auch  Mitbewt  innigen  in 
den  Beinen.  Bei  Bewegungen  der  Fn-  Mitbewegungen  in  den  Hnnden, 
doch  ist  dies  nicht  so  ausgesprodieu  wie  umgekehrt.  Die  rechte  Kürper- 
seite zeigt  sich  auch  hierbei  als  die  stftrlcer  befallene.  Einzelne  gewollte 
Bewegungen  werden  im  rechten  Bein  langsamer  und  schwerfälliger  aus- 
geführt als  im  linken;  auch  der  rechte  Arm  ist  schwerfälliger  als  der  linlce. 

Der  Patellar-  und  Achillesreflex  i«t  beiderseits  selir  lebhaft. 

Der  Schädel  des  Pat.  ist  dolichocephal  und  ziemlich  gross;  namcutlicb 
springen  die  Tubera  frontalia  starte  hervor. 

Der  Mund  steht  dauernd  oftVn;  Salivatioit  sehr  stark.  Der  produzierte 
Speichel  tliesst  konstant  in  reichlicher  Menge  heraus. 

Die  Atmung  ist  immer  etwas  geräuschvoll;  von  Zeit  m  Zeit  hf)rt 
man  lautere,  stöbuende  Inspirationeu.  Atembeschwerden  sollen  jedoch 
nicht  bestehen. 

Nach  Angabe  der  Mutter  verschluckt  sich  Pat  oft  beim  Trinken; 

auch  das  Kauen  soll,  besonders  wenn  es  etwas  schneller  geht,  oft  ziemlich 
-chlecht  crehen:  die  zu  kauende  Spei<;e  filUt  dabei  leicJit  an*^  dem  Munde 
heraus.  Kein  Zwaugslaclien  oder  -weineu.  Besondere  Schreckhaftigkeit 
besteht  nicht 

Die  Sprache  ist  ausserordentlich  schlecht.  „Papa'^  und  „Mama*^ 
werden  zur  Not  gesprochen;  andere  W^örter  pprieht  Fat.  überliaiipt  niflit 
verstiindlicli  aus.  Dabei  glaubt  man  oft  eine  hilflose  Bewegung?  der  Li|>pen 
zu  sehen,  wie. wenn  sie  unsicher  nach  den  einzelnen  Buchstaben  tasten 
Würden;  die  Zunge  scheint  dabei  untiitig  auf  dem  Boden  des  Mundes  zu 
liegen. 

Beim  Betupfen  und  Bestreichen  der  Zunge,  besonders  in 
ihren  mittleren  Partien,  sieht  man  rh ythm  i >f*be.  trleichmilssi g 
sich  wiederholende  Kau-  und  Schmeckbewegungen.  Dieselben 
.  treten  manchmal  verlangsamt  erst  einige  Zeit  nach  dem  aus- 
geübten Reiz  auf,  zu  anderen  Zeiten  auch  wieder  spontan, 
wenigstens  ohne  äus-^eie,  sichtbare  Veranlassung. 

Diagnose:  Psendobulbftre  Form  der  Diplegia  spastica  infantilis. 

Der  3.  Fall  endlich,  der  die  fjanze  Gruppe  der  l'.rscheinuügen  am 
ausgeprägtesten  /.eiL^te,  kam  im  Mai  d.  J.  in  die  Poliklinik  des  Herrn 
Prof.  Dr.  Oppenheim  zur  Untersuchung. 
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F.  B.,  2  Jahre  8  Monate  alt,  Arbeiterkind. 

Die  Geburt  des  Kindes  war  schwer,  dauprte  von  6  Uhr  nmrcrons  bis 
3  Uhr  nachmittags.  Extraktion  mit  der  Zange.  ><ach  Bericht  der  Mutter 
kann  das  Kind  nicht  siteen,  die  4  Eictremit&ten  nicht  gebranchcu,  nicht 
ordentlich  schlacken.  Dieses  wird  gestört  durch  starkes  Wttrgen,  das 
zeitwoiso  auch  spontan  eintritt.  Die  Intelli^i^n/  soll  nicht  gut  sein. 
Lachen  und  Weinen  soll  Qlierans  leicht  eintreten  und  hat  —  nach  der 
Schilderung  —  bulbäreu  Charakter. 

Der  Sch&del  des  Kindes  ist  gross»  der  Gesicbtsansdmck  nicht  vn- 
intelligent;  die  Fontanelle  ist  noch  nicht  völlig  geschlossen,  Pat.  kann 
den  Kopf  nicht  selbst  halten;  dieser  fällt  stets  der  Schwere  nach  znr  Seite, 
nach  vorne  oder  hinten. 

In  den  H&nden  sieht  man  athetoide,  aber  keine  Greifbewegungen.  In 
den  Beinen  hocJigradige  Muskelsteitigkeit,  besonders  wenn  das  Kind  etwas 
erregt  ist.    Stehen  k;uui  Pat.  nur  mit  gekrenztmi  r>i'inen. 

Sehnenphünomene  sehr  lebhaft.  Babinski  positiv.  Uppenheimsche.s 
Untmchenkelphftnomen  dorsal 

Schon  spontan  sieht  man  unkerreichlicher  Salivation  zu« 
woilen  rli  \  f  Ii  m  i  sehe  Kan-  und  Schmeckbewe<;nnir''n  auftreten. 
Ganz  besonders  lelihaft  aber  werden  diese,  wenn  man  »lic  Liji- 
peu  bczw.  die  Zunge  mit  einem  Glasstab  bestreicht;  zuweilen 
treten  dabei  auch  rhythmische  Respirationsbewegungen  ein, 
die  von  einem  ziemlich  lauten,  schnarchenden  Geräusch  be- 
gleitet sind.  Die<:e  Erscheinung  lilsst  sich  bei  wiederholtem  Versuch 
ätets  in  anuilhernd  gleicher  Wei^e  auslosen. 

Yemrsacht  man  durch  Klopfen  mit  dem  Perlcnssionshammer  auf  den 
Tisch  oder  auf  andere  Weise  ein  lautes  Geräus(d^  80  erhebt  Pat.  die  ge- 
strirktrn  Arme  im  Schultorgelenk,  aueh  tritt  länirer  anhaltendes,  lebhaftes 
Blinzeln  mit  den  Augenlidern  ein.  Diese  Reaktion  ist  zu  verschiedenen 
Halen  hintereinander  in  ganz  derselben  Weise  zu  erzielen* 

Diagnose:  Diplegia  spastica. 

Einige  T;iLrc  nach  der  ersten  Untersuchung  hatte  ich  Gelegenheit,  das 
Kind  während  des  Schlafes  zu  sehen.  Auch  jetzt  war  der  Rellex,  ganz  be- 
sonders die  rhythmischen  Kaubewegungt  u,  in  äusserst  prägnanter  Weise  vor- 
handen, last  noch  ausgenprocbener  als  im  Wachzustand.  Das  geschilderte 
schnarchende  Gerftnsch  bildete  auch  diesmal  die  Begleitung. 

Die  3  hier  beschriebenen  Fälle  reihen  sich  den  von  Oppenheim 
seinerzeit  publizierten  an.    IJei  allen  3  Kriiiiken  handelt  es  sich 

ebenfalls  um  spastische  iniautile  l'i5eudü))nll);irparalyse  und  die  be- 
kannten Zeichen  dieses  Leidens  sind  deutlich  avisf>;e})räpt.  Auch  wir 
kunuteu  die  Rigidität  der  Extremitiitt'U  und  den  Spuämus  mit  allen 
seinen  Begleitencheinungen  konstatieren,  aaeh  wir  fanden  den  hoch- 
gradigen Defekt  der  Sprache  und  die  schwere  Affektion  des  Kau-  und 
Solklackapparates.  Und  die  3  Kranken,  bei  denen  wir  eine  schwere 
Schidigang  des  Grosshirns  als  Ursache  ihres  Leidens  amishmen  müssen, 
zeigten  den  j-Fressreftex"  in  ToUkommen  typischer  W^ise.  Über  die 
Zeit  des  physiologischen  Saugreflexes  waren  die  Kinder,  wie  aus  den 
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obigen  Betrachtungen  hervorgeht,  Ifiogst  hinaus;  wir  müssen  also 
diesen  Reflex,  der  sich  bei  keinem  gesunden  Kinde  in  diesem  Alter 
findet,  als  etwas  Krankhaftes  ansehen. 

Wie  oben  schon  erwähnt  wurde,  hiit  Opjienlieim  seinen  „Fress- 
reflex" ausser  hvl  <:]pn  beiden  Kindern  mit  Diplegia  spastica  auch  bei 
einer  Frau  im  (.  onia  epileptiniin  beobachtet.  Dieser  bis  dahin  allein- 
stehenden Beobachtung  kann  ich  2  weitere  eigene  hinzufügen,  die  ich 
dank  dem  liebenswürdigen  Entgegenkommen  des  Herrn  Direktors 
Hebuld  lu  der  »tädtischen  Anstalt  für  Epileptische  Wuhlgarten  machen 
konnte. 

A.  J.,  25  Jahre  all.  seit  Mür?  1901  in  der  Anstalt. 

Heroflitiir  aiisclicinend  nicht  l)elastet. 

Die  Krumpfe  ml\en  zwischen  13.  und  14.  Lebensjalir,  aiigeblicii  im 
Anschlnss  an  eine  Kopfverletcnng,  znerst  anfgetreten  sein.  Seit  dieser 
Zeit  häußg  Anfülle  mit  oftmaligem  Zungenbiss.  Am  EOrper  zahlreiclie 
Narben  infolpje  häufigen  TTin>tnr7.ens  im  Anfall. 

Papillen  mittelweit,  reagieren  prompt  auf  Lichteinfall. 

Banchdecken»,  Kremaster-,  Knie-,  Aehillesreflex  dentUch  Torlianden. 
Kein  Kionus.  Kein  Babinski.  Geistig  ist  Pat  ziemlich  sdiwach.  Kann 
die  eiiifa«  li>ten  Rechenaufgaben  nicht  lösen,  Fragen  ans  dem  Kateehismns 
nicht  beantworten. 

Die  Stimmung  ist  oft  sehr  gereizt. 

Diagnose:  Epilepsie^ 

Am  19.  April  nachmittags  4  Uhr  15  Mio.  hatte  Pat.  einen  typischen 

epileptischen  Atifill.  WciuLre  Minuten  nach  Beginn  des  Anfalb  konnte 
ich  die  lUn  r m  'nniu'  vornehmen.  I'af.  lag:  Inn?  au«ge«tret  kt  am  Boden, 
von  Zuckuaycu  wm  aiclits  mehr  zu  sebeu.  Die  Atmung  war  beschleunigt, 
sehr  gerUnschyollr  Speichel  floss  ans  dem  Mnnde.  Das  Bewnsstsein  fehlte 
vollkommen,  auf  keinen  Reiz  erfolgte  eine  Reaktion.  Patellar«  und  Acliilles- 
reHex  waren  um  diesi^  Zeit  deutlich  nn«;^nlAsen.  Babinski  war  n^ativ, 
ebenso  iia>  Ui)i)enheiiusche  T'nterschenkeliilianoincn. 

^Vuhrend  Pat.  voUkommeu  benomiiiea  dalag,  sah  man 
manchmal  schon  spontan  Kan-  und  Schmeckbewegangen  auf- 
treten. Ganz  besonders  lebhaft  aber  wurden  diese,  wenn  ich 
meinen  (üa^sfab  in  den  Mund  des  Kranken  einführte  und  durch 
Betupfen  oder  istreichen  die  Schleimhaut  der  Zunge  oder  des 
harten  Gaumens  reizte.  Wie  bei  dem  Saugreflex  der  kleinen 
Kinder  folgten  dann  ca.  5  —  6  Bewegungen  aufeinander,  man 
hörte  schmatzende  Lantr  und  konnte  die  Beteiligung  der  Kau- 
muskulatur deutlich  sehen.  10  — 15  Minuten  lang  konnte  ich 
mich  durch  oftmalige  Untersuchung  immer  wieder  von  dem 
Vorhandensein  des  Reflexes  flberseuffen;  allmfthlich  jedoch 
wurde  die  Reaktion  eine  weni£rpr  au >ü:f'l>r.'\!7te ;  dem  in  ganz 
tri  ei  eil  er  Weise  applizierten  Kelz  folgte  nur  im  lir  i'iiie  einzige 
Kaubewegung,  nicht  mehr  wie  vorher  eine  Mehrzahl  von  solchen. 
20  Minuten  nach  Beginn  des  Anfalls  war  auf  keine  Weise  mehr 
ein  Reflex  cn  erzielen.    Und  nm  dieselbe  Zeit  kehrte  auch 
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hinjrsam  *\t\<  Bewusstseiu  wifder;  noch  war  Pat.  nicht  voll- 
kommen klar,  aber  er  reagierte  doch  auf  Anruten,  richtete 
sich  anf  Verlangen  etwas  auf  etc.  Allmählich  erholte  sich  Pat 
nun  mehr  und  mehr.  Um  6  Uhr  15  Min.,  also  gerade  2  Stunden 
nach  Bocrinn  des  Anfalls,  untersuchte  ieh  Pat.  abermals.  Er 
war  jetzt  wieder  vollständig  bei  Bewusstsein,  vollkommen 
nnnter,  ging  nmher  und  sprach  geordnet  und  klar.  Bei  wieder- 
holter T  ut  rsuchang  war  jetzt  auch  nicht  die  Andeutung  eines 
..Fressreflexes"  zu  konstatieren:  man  konnto  mit  dem  Glasstab, 
soviel  man  wollte,  die  Zunge  oder  andere  Particcn  tler  Mund- 
schleimhaut streichen,  von  einer  Schmeck-  oder  Kaubewegung, 
wie  sie  während  des  Anfalles  so  ftberaus  deutlich  war,  war 
auch  nicht  das  Geringste  zu  sehen. 

Für  «lie  ganze,  zienilirli  nmstiindHrho  nnti  langdauernde  Untersuchung 
während  des  Komas  bestand  nachher  totale  Amnesie. 

Der  2.  Fall,  den  ich  oach  dem  alteo  Oesetz  tob  der  DaplissiiSt 
der  FSlle  znfSllig  an  demselben  Tag  beobachten  konnte,  ist  folgender: 

M.  L.,  31  Jahre  alt,  seit  9  Jahren  in  der  Anstalt.  Ein  Bruder  des 

Pat  ist  sehr  .,nervö9*',  ein  Bruder  der  Mutter  des  Kranken  ist  Epileptiker. 

Pat.  leidet  schon  seit  <lor  Kin<lli(Mt  nn  Krämpfen.  Die  AnffUle  kommen 
sehr  häufig,  dabei  ist  Pat.  ott  vollkommen  verwirrt,  oft  sehr  gereizter 
Stimmung.  Manchmal  treten  auch  lebhafte  Halluzinationen  auf.  Im  An- 
fall beisst  sich  Pat.  sehr  häufig  in  die  Lippen. 

Geistig  ist  Pat  recht  schwach,  wohl  als  vollkommen  verblödet  zu 
betrachten. 

Diagnose:  Epilepsie. 

Am  19.  April  abends  6  Uhr  typischer  epileptischer  Anfall  mit 
klonisdien  Krämpfen.  Weni!?e  Minuten  nachher  Untersuchung.  Pat  lag 
ausgestreckt  am  Boden;  die  /.in  kiingen  waren  bereits  vorüber.  Patellar- 
und Aehillesreflfflt  sind  vorhanden,  der  Babinskische  Zehenreflex  ist 
plantar. 

Auch  bei  diesem  Kranken  sehen  wir  sofort  spontan  auf- 
tretende Kau-  und  Schmeckbewegnngen,  und  zwar  sind  diese 

von  einem  sehr  kräftigen,  lauten  Zähneknirschen  begleitet 
I<t  Hnhe  rintrctrctcn,  so  können  wii-  ilurcli  Kinfülireri  des  Olns- 
stabes  durch  eine  Zahnlücke  sofort  wieder  neue  Kau-  und 
Schmeckbewegungen,  fast  regelmässig  mit  Zähneknirschen  ver- 
bunden, auslösen.  Auch  diesmal  gelingt  uns  dies  durch  lilngere 
Zeit  inuni^r  wieder.  Etwa  20  Minuten  nach  dem  Anfall  wcnl»  ti 
di*'  rofli  lvtorisch  auszulösen  li'n  Kan-  nnd  Schmeck bewegungen 
alliiiaiiiicli  schwilclier,  das  /ahiicknir>clien  ist  wohl  noch  vor- 
handen, aber  nicht  mehr  so  laut  und  intensiv.  Stunden 
nach  Beginn  des  Anfalls  ist  Pat.  wieder  einigermaßen  munter; 
er  'j'^bt  nmb«>r  und  reagiert  auf  Anreden.  Vollkommen  scheint 
jedoch  (las  lie w usslsein ,  wie  au>  dem  starreu  Blick,  dem 
ganzen  Gesichtstausdruck  hervorgeht,  noch  nicht  wieder  zurttck- 
irckchrt  zu  sein.  Führt  man  jetzt  in  bekannter  Weise  den 
Glasstab  in  den  Mund  ein  und  reizt  die  Zungenscbleimhaut, 
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so  erzielt  man  i  minor  nocli  i'int*  (U'ntliche  KauVtcwr  j:ung. 
manchmal  auch  noch  Zähneknirschen.  Mehrere  Kau bewegungeu, 
wie  wfthrend  des  Komas,  sind  nicht  anssulOsen,  die  eine  jedoch 
ist  sicher  vorhanden  nnd  bei  wiederholten  Reizen  immer  wieder 

zn  bekommen. 

Zwei  TuK'c  spiUi  r  sah  ich  don  Kranken,  der  in  der  Zwischen- 
zeit keinen  Anfall  mehr  gehabt  hatte,  abermals.  Er  macht 
jetzt,  wie  man  trotz  der  hochgradigen  Demenz  ohne  weiteres 
konstatieren  kann,  einen  ganz  anderen  Eindruck  wie  neulich. 
Das  Gesicht  ist  l)eli'l>t(  r.  ili«-  Bewegungen  «ind  viel  lebhafter, 
das  Sensorium  erscheint  jetzt  wieder  völlig  frei.  Und  jetzt 
ist  auch  der  „Fressrefiex"  vollkommen  verschwunden.  Kau* 
bewegangen  lassen  sich  nicht  mehr  analdsen,  auch  die  eine 
nicht,  die  neulich  als  einziges  Residuum  noch  längere  Zeit 
nach  dem  Anfall  vorhanden  war.  Ebenso  frhlt  jetzt  auch  das 
Zähneknirschen,  Mit  der  völligen  Wiederkehr  des  Bewusst- 
seins  verschwanden  die  letzten  Spuren  des'  „Fressreflexes". 

Die  beiden  vorstehenden  Fälle  habe  ich  absichtlich  etwas  ans- 
ftthrliober  beschrieben,  denn  sie  bieten  nach  verschiedenen  Richtungen 
interessante  Momente  dar.   Zunächst  sind  sie  eine  sichere  Bestätigung 

der  Oppen  heim  sehen  Beobachtung,  dann  aber  sind  sie  namentlich 
interessant,  weil  sich  au  ihnen  das  Auftreten  des  „Fressreflexes*'  im 
-  epilejitisclien  Koma  und  sein  lant^sames,  allüiahUehes  Abklingen  mit 
der  Wiederkehr  des  Jiewusstseins  in  äus.serst  instruktiver  Weise  stu- 
dieren liess.  Man  konnte  sehen,  wie  der  Reflex  zur  Zeit  der  tiefsten 
Benommenheit,  also  unruittelbar  iiaeh  dem  Anfall,  am  ausgeprägtesten 
war,  wie  er  dann  längere  Zeit  in  annähernd  gleicher  Intensität  fort- 
bestand und  (laun,  nicht  sprungweise,  souderu  ganz  langsam  und  all- 
mählich entsprechend  dem  wiederkehrenden  Bewusstsein  sich  verlor. 
Dieses  Hand  in  Handfifehen  liess  sieh  besonders  sehon  bei  dem  2.  FaU 
verfolgen.  Hier  war  Fat.  so  weit  wieder  bei  Besinnung,  dass  er  gehen 
konnte  und  auf  Anreden  notdflrftig  reagierte;  Reste  der  Benommen- 
heit aber  waren  sicher  noch  ▼orhanden;  und  mit  Sicherheit  liessen  sieh 
um  diese  Zeit  auch  noch  kleine  Reste  des  froheren  Reflexes  nach- 
weisen. IQachdem  das  Sensorium  der  beiden  Kranken  endgültig  frei 
geworden  war,  da  war  auch  nichts  mehr  yorhanden,  was  auch  nur  im 
geringsten  an  den  „Fressreflex**  erinnern  konnte. 

Ais  Ergänzung  meiner  eigenen  Untersnchungsergebnisse  möchte 
ich  hier  noch  hinzuftigen,  dass  auch  Herr  Obi  rarzt  Bratz  in  Wuhl- 
garten,  der  die  grosse  Liebenswürdigkeit  hatte,  bei  seineu  Visiten  auf 
das  Oppen  he imsche  Phänomen  zti  achten  und  mich  ermächtigte,  von 
seinen  Untersnehnngen  'Jebraneh  /,u  niaeben.  dieses  bei  I  komatosen 
Epile(»tikern  iranz  an;ili>i^  dem  oben  Ausgeführten  Ijeabacliten  koriiite. 
Ebenso  wie  wir  konnte  auch  er  jedesmal  das  schrittweise  V  erschwin- 
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den  desselben  entsprechend  der  Aufhellang  des  Bewusätseins  kon- 
statieren. 

Oppenheim  selbst  hat,  uachdpm  er  das  Auftreten  des  Fressreflexes 
im  Coma  epilt>pti«^im)  beobachtet  hatti,  bereits  der  Vermutung  Aus- 
druck gegebeu,  dasa  der  geschilderte  SymptomeDkomplex  sich  wohl 
nicht  auf  gewisse  Formen  der  Diplegia  spastiea  beschränken  dürfte, 
sondern  sich  wahrscheinHch  auch  unter  anderen  VerhSltnissen  finden 
wfirde,  „bei  Znat&nden,  die  die  Funktion  des  Grosshima  TorQbergeliend 
lahm  legen".  Diesor  tafsäeblich  richtigen  theoretischen  Annahme  kann 
ich  nnn  auch  fbr  einige  andere  Eiankheitsfime  die  wünschenswerte 
klinische  Bestätigung  hinzufügen. 

Wahrend  eines  Tornbergehenden  Aufenthalts  in  Erhmgen  konnte 
ich  in  der  dortigen  Kreisirrenanstalt  einen  seit  Jahren  an  progressiver 
Paralyse  leidenden  Kränken  untersuchen,  der  zufällig  wenige  Stunden 
vorher  einen  paralytischen  Anfall  gehabt  hatte  und  noch  schwer  be- 
nommen im  Bett  lag. 

Die  wichtigsten  Daten  aus  der  Krankengeschichte  sind  folgende: 

E.  S.,  geboren  10.  Mai  1865. 

Am  24.  November  1900  wurde  Pftt.  wegen  sehr  heftiger  Kopfecbmerzen 

ins  städtische  Krankenlum-  Nürnberg  aufgeuominen.  Anfang  Noveralx  r 
war  ihm  eine  schwere  Flügeltür  auf  den  Hinterkopf  gefallen:  die  Kopf- 
.schmerzeu  i^olUen  seit  diesem  Trauma  bestehen.  Sehr  bald  wird  Pat.  auf 
die  psychiatrische  Abteilung  des  Krankenhauses  verlegt  und  von  dort  nach 
der  Kreisirrenanstalt  Erlangen  am  23.  Februar  1901  transferiert. 

Schon  bei  der  Aufnahmp  zeigte  Pat  alle  SymptoniP  einer  an5iip«:procher.»^n 
l'iiialysf.  wobei  vor  allem  die  hochgradige  Demenz  im  Vordergründe  de> 
Krankheitsbildcs  stand.  Die  Patellarreflexc  waren  erhöht  Im  Laufe  der 
Jahre  nimmt  der  Sehwachsinn  noch  zu,  auch  wird  der  Kranke  mehr  und 
mehr  stuporOs.  Er  liegt  den  ganzen  Tag  zu  Bett^  hftlt  sich  fast  dauernd 
mit  den  Ilitnden  <iie  Augen  zu.  rpniriort  ;inf  koinp  Anrede,  spricht  Ober* 
haupt  kaum  je  ein  verständliches  Wort.    St<  ts  unsaulu  r. 

Am  31.  Dezember  1903  früh  ^jiS  ühr  halte  Put.  einen  lypischeu 
paralytischen  Anfall  mit  Bewusstseinsverlust,  Zuckungen  in  den  Ex- 
tr*  iiiitiiteu  etc.  Die  Dauer  <l(  ^  «  igentlichen  Anfalls  war  ''2  Stunde.  Da'^ 
Bewii-sKoin  war  auch  nachnjitt  iu":  um  4  Uhr,  als  ich  den  Kranken  sah, 
noch  niciit  vollkommen  zurückgekehrt  Pat  lag  gänzlich  teünawslos  im 
Bett  und  machte  entschieden  einen  schwerer  kranken  Eindruck  als  sonst. 

Von  Zeit  zu  Zeit  sah  man  nnn  spontan  Kanbewegangen 
auftreten,  die  mit  lAngeren  Zeiten  vollkommener  Ruhe  ab- 
wfcli«r!tpn.  Führte  man  nun  wiUirend  dieser  Pausen  einen 
(flasstab  in  tlen  Mund  ein,  so  licsseu  sich  wiederum  eine  An- 
zahl,  gewöhnlich  2 — 5«  Kan-  und  Schmeckbewegungen  auslösen. 
Der  Mund  wurde  dabei  fiii  t-'owöhnlich  geschlossen  gehalten. 
Eiiif  ilnrch  längere  Zeit  hindur(  Ii  öftors  wiederholte  Untere 
suchung  hestätigtf^  dn'^  einmal  gefundene  Re-iilf:it. 

.Am  J.  und  4.  Januar  1904  sah  ich  den  Kranken  abermals. 
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befinden  war  entschieden  besser  wie  am  letzten  Dezember,  das 
Sonsoriura  freier.  Rei  heiflen  Untef^nchon^en  Hess  $icll  niin- 
mehr  ein  „Fressretlex'*  auf  keine  Weise  erziolea. 

Am  2.  März  1^4  starb  Pat  Bei  der  Sektion  fand  sich  auf  der 
linken  Seite  an  der  Grenze  zwischen  Streifen-  and  Sehbftgel  ein  grösserer, 
ftltrrcr  Erweichnngsherd  mit  Pigmentablagemng ,  ansserdem  chronischer 
Uydrocepüaias. 

Dieser  Fall  entspricht  meiner  Ansicht  nach  ganz  den  oben  er- 
wähnten Voraussetzungen  Oppenheims.  Ob  der  bei  der  Sektion  ge- 
fundene alte  £rw«ehuiig^h6rd  mit  dem  Anfall  irgendwie  in  Znaammen^ 
bang  steht,  weiss  ioli  niebi  Jedenfalls  aber  war  bier  ein  Zustand  ge- 
scbaflfen,  der  „die  Funktion  des  Qrossbims  Torübergebend  lahmgelegt'* 
baite.  Während  dieses  Zustandes  fand  sieb  auch  der  ^Fressreflei^  in 
aasgesprochenster  Weise.  Nachdem  der  Kranke  diese  Periode  der 
Grosshimläsion  wieder  Überwunden  hatte,  war  auch  Tom  ^Fressreflex*' 
nichts  mehr  zn  sehen. 

Dass  es  sich  hierbei  nicht  etwa  um  eine  abnonn  seltene  Erschein 
nung  handelt»  geht  vielleicht  daraus  hervor,  dass  auch  Herr  Oberarzt 
Brats  ganz  dassnlbe  Verhalten  bei  einem  Paralytiker  feststellen  konnte, 
der  am  24.  April  dieses  Jahres  mit  schwerm  epileptiformen  Anfallen 
im  tiefen  Koma  in  Wuhlgarteo  aufgenommen  worden  war.  Hier 
zeiijte  sich  der  Reflex  alsbald  sehr  deutlich,  wurde  allmählich  mit  der 
Aiit'hellnng  der  Psyche  weniiier  lebhaft  und  war  erst  4  Tacje  spiiter.  nach- 
dem sich  auch  jet^L  erst  Pat.  völlig  erhoU  hatte,  endgültig  verschwunden. 

Zwei  weitere  Fülle,  die  einer  ganz  anderen  Krankheitsgruppe 

anfrehoren,  aber  trotzdem  unsere  Kenntnisse  vom  .,Fressreflox"  zu 
erweitern  geeignet  sind,  mögen  endlich  noch  hier  ihre  Besprechung 
finden.  Beide  Mnlo  handelte  es  sich  um  sehr  vorgeschrittenen  Hydroce- 
phiilus,  der  bereits  schwere  Geliirasymptome  verschuldet  hatte.  Ich 
lasse  die  dem  Journal  der  Poliklinik  entnommenen  Krankengeschichten 
hier  folgen: 

O.  W.,  l';2  Jiihre  alt,  Strumpf wirkerskind.  Vater  gestorben.  Matter 
hatte  l'Qnf  Frühgeburten. 

Seit  einiger  Zeit  ist  das  ziemlich  schwächliche  Kind  sehr  unruhig, 
seit  2  Tagen  benommen.  Nahrung  nimmt  es  nicht  mehr  zu  sich.  Er- 
brechen ist  nicht  aufgetreten.  Früher  keine  Krämpfe;  am  Tage  vor  der 
UnfiTsiicImnö:  'tollen  eklampti'-rho  Anftllle  von  '.^stündiger  Dauer  auf- 
getreten sein.    Der  Puls  ist  beschleunigt. 

Der  Leib  des  Kranken  ist  stark  gespannt,  der  Thorax  eeitlicb  ein- 
gedruckt; die  (11  iikenden  sind  t  twas  verdickt 

Auf  Nadelstiche  rfagiert  das  Kind  gan?;  deuflich.  Arme  und  Beine 
werden  bewegt.    Lahmiuicrsfr-choinuntrpn  sind  nicht  vorhanden. 

I>ie  Beine  sind  an  den  Leib  angezogen  und  geraten  immer  wieder  in 
DMtiidte  ZaltMhr.  L  Nttv«Dh«UlMad«.  XXVn.  Bd.  2C 
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diese  Stelhincr.  Spasmen  >iiu\  nicht  vorhanden.  Die  Sehnenpliiinnmfiie 
sind  an  Armen  und  Beinen  deutlich  vorhanden,  nicht  we^sentlich  erhöht 

Schon  bei  leisem  Streichen  der  Fussohle  Dorsalflexiou  sämtlicher 
Zehen ;  sadi  spontan  besteht  Neigang  znr  Dorsalflexion.  Die  Hantreflexe 
sind  sehr  lebhaft. 

Das  Kind  kann  den  ziemlich  grossen  Kopf  nicht  allein  Jialten;  er 
f&Ut  immer  der  Schwere  nach,  besonders  nach  hinten. 

Seit  einem  Jahr  wird  bei  dem  Kinde  bemerkt,  das«  die  grosse  Fonta- 
nelle mehr  und  mehr  hervortrat.  Die  Gegend  der  Fontniielle  ist  sehr  stark 
vorfTPwölbt  nnrl  steht  unter  starkem  Druck.  Im  Umkr<'is  von  12  cm  im 
frontaloii  uixl  6 — 7  cm  im  safrittaleii  Durchmossor  stellt  dio  Font;nielle 
offen.  Die  Spannung  ist  so  gross,  dass  man  die  pulsatorischen  Schwaui^uugen 
nnr  ondentlich  fflhlt  Die  Bnlbi  sind  siemlieh  stark  vor-  nnd  abwärts 
gedrängt.  Oft  deviieren  die  Bnlbi  nach  rechts  und  oben.  Die  temporalen 
Hälften  der  Papillen  sind  etwas  blasser  wie  die  nasalen.  —  Sattelnase. 

Sprechen  hat  das  Kind  bisher  aberbaupt  nicht  gelernt 

Beim  Bestreichen  der  Lippen  mit  dem  Olasstab  kommt  es 
zn  einer  Kanbewegung;  beim  Bestreichen  des  harten  Gaumens 
nnd  der  Zu  ngen  ober  fläche  zn  einer  Summe  von  Kau-,  Scliiiieck- 
und  Saugbewegungen.    Zuweilen  treten  diese  auch  spontan  aut 

Diagnose:  Hydrocephalus. 

Ähnlich,  wenn  auch  im  einselnen  etwas  yerscbieden,  ist  auch  der 
folgende  Fall: 

W.  P.,  1  Jahr  14  Tage  alt,  Schutzmannskind. 

Das  Kind  wurde  im  8.  Monat  geboren  und  wog  bei  der  Geburt 
ca.  6V2  Pfhnd.  Die  Gebort  war  leicht.  Der  Kopf  war  damals  nicht  gross, 
aber  asymmetrisch;  die  rechte  Seite  soll  wesentlich  schwächer  gewesen  sein. 
Allmählieh  erst  hat  sich  das  ausgeglichen. 

Ein  älteres  Kind  derselben  Mutter  ist  gesund. 

Als  das  Kind  8  Monate  alt  war«  wnrde  bemerkt,  dass  die  Augäpfel 
unruhig  w;m»n  und  dass  es  vorgehaltenen  Gegenstünden  nicht  folgte. 

Sclioii  in  den  ersten  3  Monaten  soll  es  auffiillfMid  viel  «^c-clilafVfi 
hal)en;  auch  während  der  Untersuchung  liegt  es  schlaleuil  mit  geschlossenen 
Augen  und  geöffnetem  Mund  da  und  wird  erst  ganz  allmählich  wach. 

Während  des  Zahnens  soll  einmal  ein  knns  vorttbergehender  Krampf- 
zustand bestanden  haben.  Das  Kind  ist  jetzt  sehr  blass.  Ob  es  auf  Ge- 
räusche reriEiiert.  ist  zur  Zeit  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Armn  nnd 
Beine  bewegt  lias  Kind-  Die  Fussgelenke  sind  etwas  verdickt  und  ver- 
breitert 

Die  Sehnenreflexe  an  den  Armen  sind  rechts  etwas  erhobt,  links  ist 

das  nicht  (leutlirli. 

liuuchreriex  beiderseits  vorhanden. 

Das  Knie-  und  Fersenphänomen  ist  von  gewöhnlicher  Stärke;  links 
besteht  anscheinend  auch  Babinski. 

Herztöne  rein:  kein  Milztumor. 

Der  Kopf  des  Kindr«  i>t  etwas  gross;  Turmschädel  geringeren  Grade^. 
Die  grosse  Fontanelle  ist  etwas  gespannt,  zeigt  starke  Pulsatiou.  Die 
Tnbera  parietalia  nnd  frontalia  sind  sUrk  gewOlbt  Die  Venen  an  der 
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Schildeldecke  treten  auffällig  stark  hervor.  Druck  auf  deu  Schädel  ver- 
ursacht oflfeDbar  Schmeneii.   Keine  Faciatisdiflierenz,  die  Zunge  wird  gut 

bewegt  Die  Bulbi  schwimmen  unter  nystagmusartigen  Bewegungen  nach 
recht-s;  die  Einstellung  der  Ancen  erfolgt  ganz  unregelm&ssig.  £s  besteht 
deutliche  links«?eit>5rf»  Abducenblähniuiig. 

Ophtliiilniüskoitiscli:  Atropliia  iiervorum  opticorum. 

Beim  Bestreichen  der  Lippen  und  Zuugenoberflächc  kommt 
es  bei  wiederholter  Untersuchung  zu  typischen  Kau-  und 
Scbmeekbewegungen. 

Diagnose:  Hydrocephalus,  Atrophia  nervorum  optioonun. 

Bei  beiden  Kranken  handelt  es  slrh  also  um  HYdrocpphalus,  der 
zu  schweren  Gehirnsympfoinfn  geführt  hatte,  zu  Atrophia  nerv,  opt., 
zu  Schlafsucht,  zu  vollommeuer  Benommenheit.  Und  bei  diesen  beiden 
Kranken  findt'ii  wir  einen  ganü  tjitischen.  ausgesprochenen  »Fressretiex". 
Der  Kiiiwan  l.  dass  es  sich  hier  bei  den  relativ  noch  sehr  jnngen 
Kindern  um  «ien  normalen  Sau^reflex  iüiudeln  könnte,  dQrfte  wohl 
durch  meine  Untersuchungen  am  gesunden  Kinde  im  vorherein  wider- 
legt sein. 

Fassen  wir  nun  das  bisher  Gesagte  noch  einmal  zusammen,  so 
haben  wir  gefunden,  dass  das  gesunde  Kind  normalerweise  in  den 
ersten  Lebensmonaten  einen  Sangreflez  hat,  der  sich  in  der  Haupt- 
saebe  aus  reflektoriaeh  auszulösenden  Kau-  und  Scbmeekbewegungen 
zusammens^zt^  und  dass  es  diesen  in  der  Zeit  zwischen  8. — 10.  Monat 
verliert.  Unter  pathologischen  VerbSltnisaen  tritt  nun  auch  beim 
alteren  Kinde,  bezw.  Erwachsenen,  due  Erscheinung  auf,  die  dem 
Saugreflez  ausserordentlich  ähnlich  ist  —  wahrscheinlich  ist  sie  sogar 
mit  ihm  identisch  —  das  ist  der  von  Oppenheim  in  die  Wisseo- 
schaft  eingeführte  Fressreflex''.  Auch  hier  sehen  wir  bei  Reizung 
der  Zungenoberfläche  oder  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens,  in 
besonders  lebhaften  Fällen  auch  schon  bei  Bestreichen  der  Lippen- 
schleimhant,  einen  Symptomenkomplex  auftreten,  der  sich  in  gleicher 
Weise  aus  Kau-  und  8chmeckbewepm<:en  zusammeuset/t,  denen  sich 
ebenso  wie  dort  aueli  noch  mciir  oder  minder  ausgesprochene 
Saug-  und  Schluckl>i'we<^unifen  hinzu  {gesellen.  Beiden  Reflexen  gemein- 
sam ist  ferner  auch  das  zeitweilig  spontane  Auftreten.  Eine  eitjentliche. 
sichere  Ursa<'lie  hierfür  konnten  wir  nicht  auffinden,  doch  erscheint  es 
durchaus  wahrscheinlich,  dass,  wie  dies  Oppenheim  selbst  schon 
angegeben  hat,  der  in  diesen  Fällen  ja  meist  reichlich  TOrhandene 
Speichel  die  Veranlassung  und  der  auslösende  Beiz  ist  Aus  diesem 
Yeigleicb  gebt  hervor,  dass  ein  nennenswerter  Unterschied  in  der  Art 
des  Auftretens  und  der  ganzen  Symptomatologie  zwischen  dem  normalen 
Saugreflez  und  dem  pathologischen  „Fressreflez"  nicht  besteht 

26* 
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Oppenheim  sdbsl  bat  seinen  Reflex  bei  Pseudobnlbirparalyse 
und  im  epileptischen  Koma  gesehen.  Seinen  diesbeztlglichen  Be- 
obachtungen konnten  wir  ebensolche  an  die  Seite  stellen;  weiter 
könnten  wir  den  Reflex  aber  auch  im  Koma  nach  einem  schweren 
paraljtisehen  Anfall  und  bd  hochgradigem  Hydrocephalus  mit  Bewusst- 
seinsdefekten  konstatieren.  Die  Vermutung  Oppenheims,  dassersich 
bei  einer  Reihe  Krankheiten  finden  würde,  konnten  wir  bestätigen. 

Gans  verschiedene  Krankheiten  sind  es  somit,  bei  denen  bisher 
der  „F^ressreflex'^  gefunden  werden  konnte:  Pseudobulbärparalyse, 
Coma  epileptieum,  Coma  paralyticum  und  Hydrocephalus,  aber  trotz- 
dem scheinen  mir  diese  Fälle  et^ra^  Gemeinsames  zu  haben.  Bei 
den  3  letzten  der  genannten  Krankheiten  handelte  es  sieh  stets 
während  der  Zeit,  in  der  wir  den  Reflex  feststellr-u  konnten,  um  mehr 
oder  minder  lang  dauernde  i'erioden  totaleu  ■  )  -  r  partiellen  Bewnsst- 
se  ins  Verlustes;  mit  der  Wiederkelir  des  *Bewn>.slseiu.s  verschwand  da, 
wo  wir  es  kontrollieren  konnten,  regt  lmässi|j;  d^r  .  Fressreflex".  Als 
Ursache  des  Bewusstseinsverlustes  müssen  wir  aiieu  ürtahranj^en  nach 
eine  vorübergehende  Schädiguug  der  Grosshimrinde  annehmen.  Und 
diese  Ausschaltung  der  Orosshimrinde,  die  wir  hier  als  vorfiber- 
gehenden  Zustand  für  kurze  Zeit  gegeben  sehen,  besteht,  wenn  wir 
so  sagen  dürfen,  partiell,  auf  ein  kleines  Gebiet  beschrinkt,  dauernd 
bei  der  Pseudobulbäiparaljse.  Die  Grosshimrinde  ist  also  bei  sllen 
hier  in  Frage  kommenden  Krankheiten  dauernd  oder  nur  fttr  kurze 
Zeit  verhindert  ihren  Einfluss  geltend  zu  machen. 

Wie  können  wir  aber  daraus  das  Auftreten  des  nFressreflexes'* 
erklSren? 

Als  Au^n|^punkt  der  Innervation  der  hier  in  Rede  stehenden 

Bewegungen  mflssen  wir  analog  unseren  sonstigen  Erfahnmgen  ein  in 
der  Hirnrinde  t^elegenes  Zentrum  annehmen.  Ein  solches  hat  nun 
Kethi'j  auch  tatsÜchlieh  nnehtjewiesen  und  zwar  konnte  er  dnreh 
seine  Experimente  am  Kaninclien  /eiixen,  dass  bei  lieizunij  einer  tr:iuz 
In-stimniieu  Öttille  der  (trossliirnrinde  nicht  eine  einzelne  Kau-  uder 
behluckbewegung  uu^'^'di'ist  wird,  sondern  stets  eine  Snoime  von 
solchen,  rhythmisch  Hutciuamier  folgend.  Er  sah.  „dass  dureh  Heizung 
»ler  nach  vorne  und  aussen  vom  Kiudeuzeutrum  der  Extremitäleu 
gelegenen  Kindenstellen  eine  -Reihe  von  komplizierten,  zweckmässig 
aneinandergereihten  Bewegungen  ausgelöst  werden  kann,  dass  es  sich 
nicht  bloss  um  die  Abhängigkeit  einzelner  Muskeln  von  dieser  Rinden- 


1)  R^thi,  Das  Riudeufeld,  die  subkortikalen  Bahoea  and  das  KoordinatiODS- 
aentrnm  des  Kauens  und  ßcbluckens.  Sitzangsberichte  der  kaiaerK  Akademie 
der  Wiseenschaften  zu  Wien.  Matheiu.*oatiirw.  Klasse  Bd.  102.  Seile  3^ 
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atoUe  bandelt,  sondern  um  die  Koordination  von  Bewegungen,  dass 
die  Kaubewegnng  in  der  Regel  von  einoin  Schlingakt  gefolgt  wird 
und  der  Schlingakt  gleichsam  den  Abscbluss  einer  einmal  mehr,  ein 
anderes  Mal  minder  grossen  Zahl  von  Kaubewegnngen  bildet. 

Dieses  Zentrum  ist  nun  zwar,  entsprechend  der  Bedeutung  der 
Grosshinirinde,  die  höchste  Instanz  fSr  die  kombinierten  Kau-,  Saug-, 
Schmeck-  und  Scbluckbewegungen ,  aber  nicht  die  einzige.  Vielmehr 
drängt  uns  alles  dazu,  gerade  da  ps  sich  hier  um  eine  ^anz  komplizierte, 
aus  einer  Reihe  von  verschiedenen  Bewegungen  zusammeng;esetzte 
lind  auf  verschiedene  Nervengruppen  übergreifende  Symptomt'ngruppe 
handelt^  anzunehmen,  dass  noch  ein  weiteres,  hierfür  bestimmtes  und 
subkortikal  gelegenes  Zentrum  vorhanden  ist.  Die  reale  Existenz  eines 
solchen  konnte  Rethi^)  durch  seine  V'ersuchsaüordnung,  wie  mir 
scheint,  in  einwandsfreier  Weise  nachweisen  und  er  glaubt  —  ebenso 
wie  Bechterew^  —  berechtigt  su  sein,  dieses  im  Thalamos  opticus 
zu  suchen:  ,,es  befindet  sich  also  unterhalb  oder  innerhalb  des  Thalamus 
opticus,  ein  zwischen  den  Sta^ilQttQzfaseni  und  den  Fasern  des  Pedun- 
culas  oerebri  eingeschaltetes  Zentnlorgan,  in  dessen  Funktion  es  liegti. 
auf  den  Wellenreiz  der  Hirnrinde  hin  die  ganze  Bewegnngpkombination 
des  normalen  Fressens,  das  ist  Bewegungen  der  Kau-,  Lippen-  und 
Zungenmoskeln  und  in  richtiger  Zeitfolge  daran  geknfipfti  die  Schluck- 
bewegnng  tls  Ganzr  s  auszulösen."  Andere  Autoren  verlegen  dieses 
Zentrum  in  die  Medulla  oblongata;  so  Tortritt  Bäsch ^)  2.  B.  die 
Annahme,  dass  der  „den  Saugebewegungen  vorstehende  Nervenapparat 
sich  in  der  Medulla  olilongata  aus  zwei  symmetrischen,  an  der  Innen- 
seite des  Corpus  restifonne  und  des  Bindearmes  gelegenen,  svnprj^isch 
wirkenden  Xervenstrecken  /usammensetzt,  welche  die  Nervengruppen 
des  Trip;eminus,  Facialis  und  Hypoglossus  umfassen  und  deren 
Knotenpunkt,  deren  engeres  Zentrum,  wahrscheinlich  in  Utr  Substanz 
zwischen  dem  sensibleu  und  motorischen  Kern  des  JDgeminus  gelegen 
ist,  da  von  dort  die  Saugebewegung  ausgeschaltet  werden  konnte." 

Auf  diese  MeinungsTersehiedenheit'  will  ich  hier  nicht  weiter  ein- 
gehen, denn  es  erschaut  mir.fftr  unsere  Zwecke  gleichgültig,  welche 
▼on  beiden  Anschauungen  wir  zu  unserer  eigenen  machen  wollen; 
uns  ml^e  hier  die  Tatsache  genQgen,  dass  ein  solches  Zentrum  nach 
allem  wirklieh  zu  existieren  scheint,  sei  es  nun  im  Thalamus  opticus 
gelegen  oder  in  der  MeduUa  oblongata.  Ganz  nebenbei  möchte  ich 

1)  ß<:>thi,  1.  c. 

2)  Bechterew,  'Zar  Fzage  Aber  den  Einfltus  der  Hirnrinde  und  des  8eh- 
hOgeb  auf  die'  Sphlockbewegangen.  Neund.  ZentralbL  18M.  S.  584. 

3)  K.  Baach,  Die  zentrale  Innervation  der  SAngbewegiingen.  Jabrbodi  f. 
Kinderheilkande.  Bd.  38.  Seite  ^9. 
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bei  dieser  Gelegenheit  nur  erwähnen,  dass  gwade  neuere  Unter- 
suebimgen,  so  besonders  die  Studien,  die  Sternberg  und  Latsko^  an 
einem  Hemicephalus   ausfahren   konnten,    mehr   zugunsten  derer 

sprechen,  die  dieses  Zt  utrnra  in  die  Medulla  oblonriata  verlogen.  Bei 
dieser  Missgeburt,  der  Vorderhirn,  Zwischenhirn  und  Mittelhirn  fehlte 
und  bei  der  vom  Zentralnervensystem  nur  die  kaudalwärts  vom  Locus 
coernleus  gelegenen  Teile  erhalten  waren,  konnten  die  Autoren  einen 
deutlichen  Saupcreflex  und  deutliches  Schlucken  nachweisen;  trotz  voll- 
kommenen Fehieus  des  Thalamus  opticus  kamen  diese  Bewegungen 
zustande.  Freilich  ist  dieser  Fall  auch  nicht  absolut  beweisend,  denn 
wir  mQssen  immerhin  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  in  einem  solchen 
Falle  ausnahmsweise  tiefere  Zentren  für  hdhwe  eintveten  nnd  deren 
Funktionen  übernehmen  können. 

Aus  diesen  Betrachtungen  gebt  jeden&Us  so  viel  hervor,  dass  wir 
zwei  ganz  verschiedene  und  verschieden  lokalisierte  Zentren  an  der 
kombinierten  Kan-,  Schmeck-^  Saug-  nnd  Schinokaktion  beteiligt 
ansehen  müssen.  Dabei  haben  wir  wohl  das  tiefer,  snbkortikal  gelegene 
als  das  eigentliche  Beflexzentmm  zu  betrachten,  wahrend  der  Gross- 
himrinde  in  der  Hauptsache  ein  regulierender,  hemmender  Einfluss 
zukommen  wird.  Fftr  gewöhnlich  arbeiten  nun,  so  lange  sie  intakt 
sind,  beide  Zentren  in-  und  miteinander,  nur  mBssen  vrir  hiorbei  dem 
Oortex  auf  Grund  anderweitiger  Erfahrungen  ein  gewisses  Übergewicht 
einräumen.  Ein  von  aussen  her  kommender  Keiz  wird  zwar  beiden 
Zentren  zuströmen,  aber  die  mächtif:^ere  Grosshirnrinde  wird  dafür 
sorgen,  dass  nur  eine  ihr  genf^lmi*'  Reaktion  zustande  kommt:  sie 
wird  den  Reiz  asso/iiitiv  verwerten,  vielleicht  anderweitiix,  vielleicht 
auch  in  Kau-  und  Öchluckbewegun^en  umsetzen,  aber  diese  haben 
nicht  den  Charakter  des  ReflektorisciieD.  sondern  tragen  durchaus  den 
Stempel  des  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  Gewollten  iin  sieh. 

Ganz  anders  liegen  nun  die  Verhiiltuisse,  wenn  die  Kinde  aus 
irgend  einem  Grunde  verhindert  ist  ihren  Kuitiuss  geltend  zu  machen; 
dann  trifft  der  Reiz  direkt  und  unvermittelt  und  in  voller  Stärke  das 
subkortikale  Zentrum  allein,  und  dieses,  durcb  keine  Hemmung  von 
oben  behindert,  wird  mit  der  ihm  adäquaten  Reaktion  antworten:  wir 
sehen  eine  Summe  von  rhythmisch  aufeinanderfolgenden  Kau-,  Schmeck-, 
Saug*  und  Schluckbewegungen  auftreten,  die  wir  zweck-  nnd  ziellos, 
wie  sie  meist  sind,  nicht  anders  als  reflektorischer  Natur  deuten 
können. 

1)  Sternberfr  und  T.atzko.  Studien  liber  (inen  Hemicephalu«  mit  Bei- 
trügen zur  Physiologie  des  metisehlichen  Zentralocrvoabystems.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Nerveubeilkunde.   Bd.  2i. 
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Diese  Au&ssung,  die  derTon  Oppenheim  bereits  kurz  geftusserten 
vollkommen  enfsprichi,  emöglicht  uns  niin^  iine  ich  glaube,  ein  klares 
Verständnis  f&r  das  Zustandekommen  des  Saug-  und  „Fressreflexes".  In 
allen  den  Fallen,  in  denen  wir  diese  Reflexe  bisher  finden  konnton, 

handelte  es  sich  stets  um  lodividuen,  die  nicht  im  ToUen  Besita  einer 
aktionsfiihigen  Grosshirnriude  Avaren.  Bei  den  Kindern  der  ersten 
Lebensmonnfo  sind  diese  und  ihre  abgehenden  Bahnen  noch  Dicht  so 
weit  eutwickelt,  dass  sie  einen  nennenswerten  £influss  ausQben  können. 
Daher  kommt  es  auch,  dass  die  lleflexe  im  Leben  des  Kindes  über- 
haupt eine  viel  grössere  Rolle  spielen  als  beim  Erwachsenen,  dass  das 
ganze  jugendliche  Dasein  mehr  unter  der  Herrschaft  Ton  Kefiexen 
steht,  jii  dass  raaurlie  von  ihnen  sogar  einen  Typus  zeigen,  den  wir 
später  nur  unter  schwer  pathologischen  Zuständen  wiederfinden.  Daher 
kuniint  es  ferner,  dass  wir  hier  beim  Neugebornen  unseren  Reflex 
sehen,  der  ausserdem,  teleologisch  gesprochen,  lüi  (iie  Existenz  des 
Kiodes  in  der  ersten  Lebensperiode  sicher  seine  grosse  Bedeutung  hat, 
und  dass  dieser,  nachdem  er  durch  die  annehmende  Entwldclung  der 
Orosshimrinde  Qberflftssig  geworden,  allmählich  Yerseh windet  Bleibt 
diese  Entwicklung  aber  ans,  oder  wird  das  Resultat  denelbeu  aus 
irgend  welchen  Qrllnden  wieder  hinfällig,  dann  sehen  wir  auch  unseren 
Reflex  für  die  Dauer  der  Sch&dignng  wieder  auftreten:  die  Ctrosshim* 
rinde  fehlt  auch  in  diesem  Falle  und  das  isolierte  snbkortikale 
Zentrum  wird,  hier  wie  dort  nicht  vom  Cortex  beeinflusst,  in  der 
besprochenen  Weise  reagieren.  Dass  trotz  dieser  Wesensgleichheit 
sich  vielleicht  auch  manche  Diö'erenzen  bei  der  Betrachtung  der  beiden 
Reflexe,  speziell  quantitatirer  Natur,  feststellen  lassen  werden  —  ich 
weise  hier  z.  B.  auf  unseren  3.  Fall  F.  B.  hin  —  das  wird  uns  nicht 
all'/.n  auffällig  erscheinen,  wenn  wir  bedenken,  dass  es  sich  eben  nicht 
um  eine  Maschine,  sondern  um  den  hochstehenden  Organismus  des 
Menschen  handelt,  und  dass  unsere  Kenntnis  von  diesen  Dingen  noch 
manche  liüeke  autweist:  wie  weit  das  Jiiid  durch  grosseren  Umfang 
des  Defekt '  ^  oder  durch  akzidentelle  iieizerscheinungeu  noch  modifiziert 
werden  kann,  das  lässt  sich  nicht  im  einzelnen  aprioristisch  festlegen; 
ich  glaube  aber,  den  Spuren  Oppenheims  folgend,  gezeigt  zu 
haben,  welche  Tatsachen  es  sind,  die  uns  eine  einigermaßen  be- 
friedigende Erklfirung  der  auffSlligen  Erscheinung  des  „Fressreflexes*" 
gestatten. 

An  dieser  Stelle  muss  ich  mich  gegen  eine  Bemerkung  Henne» 
bergs  wenden.  In  seiner  Arbeit:  Über  chronische,  progressive 
Encephalomalaeie  und  Bemerkungen  über  den  „harten  Gaumenreflex", 
sagt  er  da,  wo  er  das  Verhältnis  des  „harten  Gaumenreflexeä*'  zum 
„Fressreflex"  bespricht,  von  letzterem  folgendes:  »Die  langdauemden 
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und  sehr  komplizierten  Bewegungen  tragen  nSmIich  durohaus  den 
Charakter  willkttrlicher  oder  automatiaeher  Bewegongen",  giht  aller- 
dings  sa,  dass  diese  „zunächst  reflektorisch  angeregt  werden.**  Ich 
glaube,  dass  diese  Anschauung  nicht  den  TatsiHshen  entspricht;  denn 
dass  die  dem  „Fressreflex*'  zukonuneudeu  Bewegungen  „willkQrlieher^ 
Natur  sein  könnten,  erscheint  mir  nach  allem,  was  ich  bis  jetzt  daTon 
gesehen  habe,  absohit  iinmöcrlich.  Die  Art  des  Auftretens,  die  stanze 
Erscheinung  ist  eine  so  vollkommen  andere,  als  wir  sie  von  willkürHelien 
Beweguntren  erwarten  könnten,  nnd  lässt  sich  bei  cenauer  Beobachtung  so 
gut  von  solf'hen  unt^rscheiU  ii,  d  iss  davon  meiner  Ansicht  nach  nicht  die 
Rede  sein  kann.  Es  wäre  »lucii  auch  zu  sonderbar,  dass  diese  „will- 
kürlichen" Beweu;uuf»:eu  gerade  dann  auftreten  sollten,  wenn  das 
zuständige  Organ  solcher,  die  Grosshirnrinde,  dauernd  oder  vorüber- 
gehend verhindert  ist,  seine  TäfigVpjt  ent&lten.  Aas  den  mit* 
geteilten  Beobaohtnngen,  aus  dem  Tei^leidi  mit  dem  physiologischen 
Saugreflex  und  manchem  anderen  geht,  wie  ich  glaube,  lur  Genüge 
herror,  dass  wir  in  dem  „Fressreflex"  nicht  „willkürliche  oder  automatische . 
Bewegungen**  su  sehen  haben,  sondern  einen  viel  komplisierton  Vor- 
gang, dessen  echt  reflektorische  Katur  ausser  allem  Zweifel  steht 

Anschliessend  an  diese  AusfQhrungen  mochte  ich  noch  mit  einigen 
Worten  auf  die  „abnorme  Schreckhaftigkeit"  der  Kinder  mit  Diplegia 
spastica  su  sprechen  kommen.  Oppenheim  selbst  glaubte  bereits  sie 
darauf  zurückführen  zu  können,  „dass  mitder  Ausschaltung  der  motorischen 
Zone  auch  die  Hemmungszentren  ausgeschaltet  werden,  dann  aber 
wohl  besonders  auf  den  Urastand,  dass  die  mittels  der  Sinnesnervfu 
ins  Oehirn  dringendeu  Erreo^uiT^en.  iufoltze  der  Ausschaltung  eines 
i^rossen  Teils  des  Cortex  mit  um  so  gnisserer  Wucht  auf  die  sub- 
kortikalen, bulbäreu  etc.  Zentren  einwirken",  er  gibt  also  dem  Auf- 
treten dieser  eigentümlichen  Erscheinung  ganz  dieselbe  Deutung,  die 
wir  oben  für  das  Zustandekommen  des  „Fressreflexes''  ausführlich 
besprechen  konnten.  Bei  unserem  Fall  3,  F.  B.,  war  dieses  Symptom 
nicht  sehr  ausgesprochen,  aber  doch  hinr»ehend  deutlich  nachzuweisen 
und  gerade  dieser  Fall»  bei  dem  es  sich  ja  um  ausgedehnte  0ros8hiin* 
defekte  handeln  musste,  scheint  mir  eine  weitere  StUtae  ftr  die 
Oppen  heims  che  Hypothese  su  sein.  Je  mehr  man  das  Kind,  in 
seinem  ganzen  Verhalten  beobachten  konnte,  desto  mehr  erschien  es 
wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  nicht  um  „Schreckhaftigkeit"  im 
eigentlichen  Sinne  des  Wortes  handelte,  nicht  um  die  Riudenfonktiop 
des  richtigen  Erschreckens,  sich  FUrchters,  ^'»ndem  dass  hier  einem 
Kelz  lediglich  ein  motorischer  Etl'ekt  folgte;  da  vor  allem  laute  G«'- 
räusche  als  Reiz  ancje wandt  wurden,  kam  ein  akustiko-motorischer  Reflex 
zustande.    Dass   es    hierbei    auch    zu   ausgesprochenen  üulustge- 
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fühlen  gekommeu  wäre,  erscheint  mir  nach  aüetu  nicht  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Auch  die  Art  der  Reaktion  spricht  zugunsten  dieser  Auffassung; 
ebenso  wie  Oppenheim  sahen  auch  wir  ein  Strecken  der  Arme  nnd 
Erheb«i  derselben  im  Schnltergelenk.  Qanz  dieselbe  Bewegung,  die 
in  ihrer  Zwecklosigkeit  und  Plumpheit  der  Beihilfe  der  Orosshimrinde 
sicher  nicht  bedarf,  sahen  wir  bei  jedem  neuen  Bus  in  gleicher  Weise 
auftreten;  all  das  zusammen  macht  uns  ihre  subkortikale  Provenieni 
ausserordentlich  plausibel  Die  „Schreckhaftigkeit"  der  kleinen  Pseudo- 
bnlbärparalytiker  dfirfte  somit  als  eine  subkortikale  Keflexerscheinung 
au&u&ssen  sein  und  mit  psychischen  Vorgingen  nichts  oder  nur  sehr 
wenic^  zu  tun  liaben. 

Hierher  dürfte  vielleicht  auch  eine  Beobachtung  gehören,  die  ich 
|^ele«?cntlicb  niMiner  Untersuchungen  in  Wnhlgarten  machen  konnte, 
und  ich  w  ill  ui  Kürze  darüber  berichten,  ohne  dass  ich  mich  jedoch 
auf  Details  irgendwie  einlassen  möchte: 

K.  D.,  12  Jahre  alt. 

Pat  kam  als  Steissgeburt  zur  Welt.  Am  1.  Lebeustag  hatte  er 
5  Minuten  hing  Krämpfe,  seitdem  jedoch  nicht  mehr.    Als  Kind  fiel  er 

durch  seinen  grossen  Kopf  auf.  Mit  2  Jahren  lernte  er  spret  hen;  gehen 
hat  er  nie  riclitit.'  ir«  lernt.  Erst  seit  1901  steht  Fat.  kurze  Zeit  allein 
und  geht  einige  Schritte. 

Die  Sprache  ist  nasal  und  langsam. 

Kopff  Rumpf  und  Arme  sind  in  beständiger  Unmhe.  Kniepbftnomen 
beiderseits  deutlich,  nicht  besonders  gesteigert;  ebenso  AdiiUesreflex.  Kdn 

Fuöskloiius,  kein  Raliinski. 

Der  ausser»' Fussrand  hängt  beiderseits;  Heben  desselben  kaum  nKiglicb. 
Auch  die  Bewegungen  Silbrigen  Zehen  gescheit  nur  ganz  unvollkommen. 
Der  Gang  ist  schwankend;  die  Kniee  werden  nicht  durchgeärfickt,  sondern 
bilden  stets  einen  Winkd  von  145".  Beim  flobon  balanciert  Pat.  auf  den 
Fuss«pitzen:  dabei  hebt  er  die  Beine  sehr  hoch,  doch  schleifen  trotzdem 
die  Zehen  am  Hoden. 

Geistij^  ist  Pat.  sehr  schwach, 

Kb)i>ft  man  Pat.  mit  dem  Perku^sionshammer  oder  auch  nur  ganz 
leicht  mit  tirm  Finster  anf  den  Scliiid«  !  oiler  auf  die  T^nrkonmnskulatur 
oder  die  Wirbelsäule  oder  erschüttert  man  den  Stuhl,  ant  dem  Pat.  sitzt, 
so  kommt  es  stets  und  bei  wiederholter  Untersuchung  ganz  konstant  zu 
einer  sehr  ausgesprochenen  Kontraktion  des  oberen  Cucnllaris,  des  Levator 
"  anguli  scapulae,  des  Sternocleidomastoideus  und  des  Platysmas,  wobei  stets 
die  Schulter  erhoben  wird.  Die  Kontraktion  ist  auf  beiden  Seiten  gleich 
.stark  und  von  dem  Ort  des  Keizes  zieralicli  unabhängig.  Akustische  lieize 
seheinen  diese  Wirkung  nicht  zu  haben. 

Diagnose:  Chorea,  spastisehe  Pai  aparese  beider  Beine  mit  Iiähmnng 
des  I^ranensgebietes.  Idiotie.  Tuberj&ulose. 

Wir  sahen  also  hei  diesem  Kranken  auf  minimalste  Klopfreize  hin 
eine  Reaktion  eintreten,  die  man  bei  oberflächlicher  Betrachtung  eben- 
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faXk  leicht  für  den  Ausdruek  abnormer  Schreekhaftigkeit,  gesteigerter 
psjrcbisclier  Beizbarkeit  halten  könnte;  auch  hier  sahen  wir,  einigei^ 
maßen  verwandt  den  anderen  Füllen,  ein  Emporheben  der  Schultern, 
das  ganz  älinlleh  dem  ist,  das  man  beim  erschreckt  Zusammenfahren 
gdegentlich  wohl  beobachten  kanu.  Trotzdem  handelte  es  sich  hier 
sicher  um  einen  Vorgang,  der  sich  lediglich  auf  motorischem  Gebiet 
abspielte.  Daffir  spricht  die  Konstanz  der  Erscheinung',  die  irleich- 
mässige  Aiisdelinunt^  aut"  beide  Körperhällten  und  die  völlipe  Gleich- 
gültigkeit des  Kranken  f^egenüber  allen  mit  ihm  vorijenoraDienen 
Manipulationen.  Eine  abnorme  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche 
könnt«  ich  bei  diesem  Krauken  nicht  feststellen  und  dadurch  unter- 
scheidet er  sich  von  den  anderen:  trotzdem  aber  glaubte  ich,  ihn  hier 
besprechen  zu  können,  da  er  mir  eine  geeignete  Ergänzung  zu  dem 
früher  Gesagten  zu  sein  scheint  — 

Bei  Besprechung  des  ^haitm  Oanmenreflexes'*  müssen  wir  sn- 
näohst  wieder  zn  meinen  Untersachungen  am  gesunden  Kinde  zarflok- 
kehren.  Henneberg  selbst  hat  seinen  Beflex  beim  Gesunden  „niemals 
gesehen,  anch  nicht  hei  Säuglingen  und  Kindern".  Meine  eigenen 
Untersuchungen  können  diese  Angaben  im  allgemeinen  bestfitigen,  ob- 
gleich ich  unter  124  Fällen  7  msl  den  Beflex  fand;  denn  von  diesen 
7  Fällen  können  wir  ohne  weiteres  4  sofort  ausschalten,  da  es  sich 
hier  um  4  Geschwister  aus  einer  neuraathenischen  Familie  handelte, 
und  Lei  den  3  anderen  Kindern  im  Alter  von  1  Tag,  3  Tagen  und  3 
Monaten  war  der  Reflex  nur  sehr  wenig  ausgesprochen.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  werden  wir  also  den  „harten  Ganmenreflex"  nnr 
sehr  selten  antreffen,  und  die  Reaktion  wird,  wenn  überhaupt  je  vor- 
banden, sicher  keine  ausgosj)rochene  sein. 

Weit  ergebnisreicher  t^i  stalteteu  sich  meine  Untersuchungen  unter 
pathologischen  Verhältnissen.  Neben  einer  grossen  Anrahl  Kranker 
der  verschiedensten  Kategorien,  über  die  ich,  da  sie  nichts  besonders 
Interessantes  darboten,  nicht  ausdrücklich  Bueh  geluhrt  Labe,  unter- 
suchte ich  138  Nervenkranke,  von  denen  29  den  „harten  Gaumen» 
reflex^'  in  ziemlieh  deutlicher  Weise  zeigtea  Diesen  gesellen  sich 
dann  noch  eine  Anzahl  FSUe  hinzu,  in  denen  ich  den  Befl»  wenigstens 
in  rudimentirer  Form  fand,  so  dass  schliesslich  nur  89  fibrig  bleiben, 
in  denen  keinerlei  Beaktion  zu  erzielen  war.  Was  nun  die  29  Falle 
mit  sicherem  Beflex  anlangt,  so  setzen  sich  diese  zusammen  aus  19 
Hemiplegien  der  yerschiedcnsten  Art  und  Entstehung,  Tergesellschaftet 
mit  Idiotie,  Epilepsie,  Hemiathetosis,  Hemiballismus  und  Paralysis 
agitans,  2  Fällen  von  Epilepsie,  2  von  multipler  Sklerose,  je  1  von 
Dementia  paralytica,  Encephalomyelitis,  Littlc'scher  Krankheit,  infan- 
tiler Pseadobulbärparaljse,  Tic  generai  und  psychopathischer  Minder- 
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wertigkeii  Die  fibrigen  Fille,  die  den  Reflex  nur  angedeutot  zeigten, 
▼ertefleo  eich  in  der  Hanpteache  aaf  Epilepsie,  Idiotie,  progressive 
Paralyse  und  Alkoholismus.  Ich  kann  mich  nun  nicht  anf  samHiehe 

Fälle  im  einzelnen  einlassen,  denn  dies  wfirde  nns  za  weit  führen ; 
ich  mochte  aber  doch  im  folgenden  einiges  herausgreifen,  das  mir 
einer  besonderen  Besprechung  wert  erscheint. 

Das  Hnnptkontinf^eiit  meiner  29  stark  positiven  Falle  stellen,  wie 
schon  erwähnt,  19  Hemiplegien  dar.  denen  ich  noch  die  eine  mnltiple 
Sklerose  hiu/Aiiugeu  konnte,  die  ich  aber  lieber  getrennt  behandeln  will. 
Henne}>erg  sagt:  ,.In  der  Rerftd  fin  lft  sich  der  l?"tl"\  auch  nicht  in 
den  gewubnlichen  Füllen  vou  üemiplegie,  in  m  i;  es  sich  ura  eine 
Blutung  oder  Erweichung  in  einer  Hemisphäre  iitiudelt."  Unter  meinen 
19  Fällen  finden  sich  nun  6,  in  denen  mit  ziemlicher  Wahrscheinlich- 
keit die  Entstehung  der  Lähmung  auf  Blutung  oder  Erweichung 
zurückgeführt  werden  kann,  in  einem  weiteren  handelte  es  sich  jeden- 
falls um  einen  emholischen  Erweiehungsherd  bei  einem  10jährigen 
Knaben  mit  schwerem  Herzfehler.  In  einem  FaQe  ist  die  Entstehung 
der  LShmnng  anf  ein  Kopftraama  zurfickzuffthren,  bei  zweien  wurde 
als  wahrscheinliche  Ursache  „Gehimentzfindung  in  früher  Jugend**  an- 
gegeben* In  den  Übrigen  Fallen  entstand  die  LSbmung  vor  oder  bald 
nach  dto  Gebart,  2  mal  im  Anschloss  an  epileptische  Krämpfe.  Wir 
sehen  also  aas  diesen  Antraben,  i  c^ss  ap  der  Entstehung  der  uns  '  '  ']^ 
interessierenden  Hemiplegien  80  ziätttSUn^Ue  Möglichkeiten  Anteil  |\U^^^  * 
haben,Amd  dass  der  Enstehungsursnche  der  Lähmung  als  solcher  sicher 
kein  besonderer  Einfluss  auf  das  Auftreten  des  „harten  Gaumenreflexes" 
zukommt. 

Am  besten  werden  diese  Tatsachen  einige  Krankcntreschichten 
illustrieren,  und  ich  darf  deshalb  wohl  /.nnächst  über  3  Kranke  in  aller 
KürzH  licrichten,  die  ich  in  der  medizinischen  Künik  zu  Erlangen 
untersuchen  konnte. 

Bei  der  ersten  Kranken  handelte  es  sich  nm  einen  typischen 
Schlaganfall,  bei  dem  /.weiten  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  um  einen 
embolischen  Ervveiehungsherd  und  bei  dem  dritten  um  eine  Lähmung, 
die  im  Anscbiuss  an  ein  schweres  Kopftrauma  und  dadurch  bedingte 
Sehädeloperatton  entstanden  war. 

M.  H.,  66  Jahre  alt,  Taglöhnersfrau. 

Pat.  ?;esniid  und  arbcit^-tTihiL'  bis  in  letzte  Zeit. 

2  gesunde  erwaclist  iir  Kinder. 

Vor  14  Tagen  plofzlich  eines  Morgens  Laimimig  de;>  recliten  Arms 
und  Beins;  gleichzeitig  teilweiser  Yerlust  der  Sprache. 

Innere  Organe  gesund,  nur  auf  den  1  i  i  ii  etwas  feinbla'iiiges  Rasseln. 
Rechts  Facialislfthmang  entsprechend  düin  2.  und  8.  Ast.  Stirnfaciaiis 
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frei.  Rechter  Arm  und  rechtes  Bein  sind  vollkommen  gelähmt.  Reflexe 
rechts  lobhfiff  £re^teii:prt.  I?abinh;ki  beiderseits  positiv.  Oppeniieimsches 
Unterscbcnkelphanonieu  rechts  sicher  dori«al. 

Bei  Bestreichen  der  rechten  Seite  des  harten  Gaumenstritt 
eine  deutliche  Kontraktion  des  M.  orbicnlaris  oris  nnf,  die  in 
sehr  ausgesprochener  Weise  den  rechten  Mundwinkel  bevorzua^t. 
Bei  Bestreichen  der  linken  Gaumenseite  ist  kaum  ein  siciierer 
Beweguugseffekt  zu  erzielen. 

Diagnose:  Apoplexia  cer^ri.  Hemiplegia  dextra. 

aAI.  0.,  10  Jahre  alt. 

Anfan;;  Dezember  1903  fu  l  Pat.  oines  Tages  plötzlich  bei  der  Arbeit  um, 
da  er  auf  dem  rechten  Bein  nicht  mehr  stehen  konnte.  Gleichzeitig  konnte 
er  den  rechten  Arui  nicht  mehr  bewegen:  die  iSpruche  soll  nicht  gestört 
gewesen  sein,  ebenso  bestanden  keine  Yerindorongen  von  Seite  des  Gesichts, 
Gehörs  oder  der  Schlucktätigkeit  Eine  Zeit  lang  soll  Fat  auch  benommen 
gewesen  sein,  auch  musste  er  mehrmals  erbrechen. 

Mitte  Februar  04:  Herz  nach  links  über  die  Mamillarlinie  verbreitert, 
nach  rechts  bis  zum  rechten  Sternalrand.  SpitienstOBs  yerbreitert  An  der 
Herzspitze  ein  deutliches,  blasendes,  systolisches  Geräusch. 

Der  Stirnfacialis  funktioniert  beiderseits  f|ut.  Die  rechte  Nosolabial- 
falte  isit  Hwas  verstrichen;  besondeis  deutlicli  i«;t  die  Differon7  der  Inner- 
vation beim  Lachen.  Bei  wiiüvuriicheu  Bewegungen  tritt  diese  nicht  so 
hervor.  Das  Ganmensegd  hebt  sich  gnt 

Der  rechte  Arm  ist  paretisch.  Aktive  Bewegungen  sind  in  der  Schulter 
nur  in  geringe?ii  Tmfang  möglich,  werden  aber  leidlich  gut  anspeftlhrt  im 
£Uenbogen  und  den  Fingern.  Sebnenrefiexe  gesteigert.  Neigung  zu  Mit- 
bewegungen. 

Auch  das  rechte  l'ein  ist  paretisch.  Gehen  gut  möglich,  dabei  aus- 
gesprochene Zirkumduktion  des  re«  liton  Beines.  Auffallend  ist  die  hoch- 
graili^e  Schwäche  der  Muse,  ju  ionei,  die  -i(  h  heim  Gehen  sehr  hemerklich 
macht,  Sehnenretlexe  gesteigert,  Babiuski  positiv.  Bauchdeclven-,  Kremaster- 
reflex redits  Mlend,  links  sehr  lebhaft. 

Spraclie  ungestört. 

Bei  Bestreir'hen  der  rechten  Seite  des  harten  Gannien«  .sehr 
deutliche  Orbiculariskontraktiou,  ganz  besonders  in  der  Gegend 
des  rechten  Mundwinkels.  Yon  der  linken  Seite  ans  ist  keine 
Kontraktion  zu  erzielen. 

Diagnose  Eniho1i>cher  Erweichnngsherd  in  der  linken  6ro0&hirn> 
liemispbäre.   Hemiplegia  dcxtra. 

Seil.  L.,  25  Jahre  alt,  Taglöhuer. 
Fat  frtther  stets  gesnnd. 

Am  12.  Oktober  1902  wurde  er  fiberfiillen  und  bekam  mit  einem 
Stock  Tliette.  einen  bev;nndcrs  krafticren  Schlaff  auf  den  Mittelkopf,  worauf 
er  ohnmachtig  zusammcnstür^te.  Er  wurde  alsbald  ins  Krankenhaus  A. 
k'obracht  und  dort  sofort  operiert,  wobei  melirere  Knochensplitter  entfernt 
wurden.  In  derselben  Nacht  trat  bei  dem  Kranken  eine  rechtsseitige 
Lähmung  auf,  die  vorher  nicht  bestanden  hatte.  Tat.  Idieb  zunächst  9  Mo- 
nate in  diesem  Krankenhaus  und  kam  dann  nach  L.,  wo  er  abermals  eine 


DIgitized  by  Google 


8tudieD  über  den  üppenheimschen  „Fxessreflex"  u.  s.  w. 


399 


Operation  abentencL   In  L.  blieb  Pat  8  Monate  im  Krankenhaas  nnd 

wiihrend  dieser  Zeit  lus-orte  sich  sein  Zustand  etwas.  Das  früher  selir 
liHtip'  Zittern  des  rt  clitm  Tloines  verschwand,  ehenso  Hessen  die  Kopf- 
schmerzen nach.  Auch  epileptische  Anfülle,  die  schon  iu  A.  alle  4 — 5 
Wochen  aufgetreten  waren,  verschwanden  sanüchst,  kehrten  aber  später 
wieder  und  bestehen  jetzt  nodi.  Die  Danei  derselben  soll  jetzt  ca.  eine 
Viertelstunde  betragen,  vorher  ^oll  sicli  hiiutig  Krlireclicu  einstellen. 

Anfang  Ajiril  1904:  Iniure  Orgunr  ficMUKi.  Am  Schädel  sieht  man 
links  von  der  Mittellinie  und  in  der  Frontalebene  des  Warzenfortsatzes 
gelegen  eine  ca.  zweimarksttkckgrosse  Tertlefting,  in  der  man  eine  leichte 
Pnlsation  fohlt. 

Der  Stirnfacinli ^  tuiiktinniorf  boiilrrseits  gut.  Im  unteren  Facialis  be- 
steht hur  bei  willkürlichen  Bewegungen  eine  leichte  Paiese  rechts.  Beim 
Lachen  wird  die  Gesichtsroaskalainr  rechts  gut  innerviert.  Die  Zunge 
weicht  etwas  nach  rechts  ab.   Hasseterreflex  nicht  gesteigert. 

Dio  Sprache  ist  nicht  gestört;  alle  Gegenstände  werden  richtig  be- 
zeichnet. 

Der  rechte  Arm  ist  paretisch;  die  Mufkeln,  besonders  die  kleinen 
Handmnskeln,  sind  z.  T.  etwas  atrophisch.  Hftndedmck  rechts  sehr  schwach. 
Bei  Bewegungen  der  linken  Hand  deutliche  Mitbewegnngen  in  der  rechten. 
Reflexe  am  rechten  Ann  lebliaffor  als  am  linken. 

Auch  im  rechten  Bein  deutliche  Parese.  Beim  Gehen  wird  das  rechte 
Bein  etwas  nachgeschleppt  Patellar-,  Achillesreflex  rechts  gesteigert 
Oppenheimsches  Unterschenkelphänoraen  stark  posiUr,  ebenso  Tibialis- 
]}hiinomen.  Fussklonus.  Der  rechte  Fuss  schwitzt  etwas  mehr  als  der 
linke . 

Die  Tastempfindung  ist  nur  am  rechten  Fuss  und  Unterschenkel  aut- 
gehoben; die  Scbmerzempfindnng  ist  ttberall  gut  Das  Gefühl  ffkt  passive 

Bewegungen  ist  in  den  Fingertl  dei  rechten  Hand  sowie  in  den  Fuss-  und 

Zehengelenken  rechts  ziemlich  schlecht. 

Bei  Bestreichen  des  harten  Gaumens,  besonders  bei  Keizen 
der  rechten  Seite,  sieht  man  deutliche  reflektorische  Zusammen- 
ziehungen der  rechtsseitigen   Lippenmuskulatur,  am  ausge* 

sprochensten  in  der  Gegend  de«;  rechten  Mundwinkels. 

Diatrnn-e:  Hemipleyia  dextra,  nach  Verletzung  des  Schädels  ent- 
stauden.    iündenepileptische  Anfüklle. 

Aus  der  grossoi  Zahl  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Krauken- 
geschichten  habe  ich  absiehtlieh  die  TorsteheDden  Z  ausgewählt  Jeder 
der  darin  beschriebenen  Kranken  verdankt  seine  Lähmung  einer 
anderen  Ursache,  aber  allen  gemeinsam  ist  die  Lähmung  der  einen 
Körperhälfbe  inkl.  der  der  unteren  Facialisäste,  und  bei  sämtlichen 
Kranken  sahen  wir  einen  typischen,  sehr  deutlichen  „harten  Gaumen- 
refiex*'.  Übte  man  mit  dem  Glasstab  in  der  angegebenen  Weise  einen 
nicht  zu  schwachen  Reiz  auf  den  liarteu  Gaumen  aus,  so  trat  eine 
deutliche  Kontraktion  des  Muse,  orbicularis  oris  ein,  d.  h.  es  kam  zu 
einer  schnänzchen-  oder  rüsselfürmigen  Vor  Wölbung  der  Lippen.  Dal  hm 
sah  man  aber  auch  in  allen  3  Fällen,  ganz  ebenso  wie  dies  Heuue- 
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berg  bescbrieben  bat,  dass  sieb  die  Eontnikfcion  niebt  Mm  mf  den 
gansen  Orbicularis  oris  erstreckte,  sondern  dass  nor  die  eine  Seite 
nnd  zwar  bier  stets  die  gelabnite  in  exzeBsrrer  Weise  be^oizogt.  wurde. 
Die  andere  Seite  beteiligte  sieb  nur  wenig  oder  gar  nicht  an  der  Be- 
wegung.  Auch  sah«!  wir,  dass  es  durchaus  nicht  belanglos  war, 
welciie  Seite  des  Gaumens  gereizt  wurde:  nur  bei  Reizen  der  gelähmten 
iSrite  erfolgte  eine  Zuckung  des  gleichseitigen  Muskels,  eine  Reizung 
der  gesunden  Seite  hatte  meist  überhaupt  keinen  motorischen  Effekt 
Dass  dieses  Verhalten  aber  durchaus  kein  ftlr  alle  Falle  zutreffendes 
ist,  sondern  dass  sich  hier  die  verseliifflensten  Modifikationen  konsta- 
tieren liesseu,  wird  uns  weiter  unten  nuch_t'ingeh e n der  beschäftigen. 

Bei  der  Rubrizierung  seiner  Beobachtungen  sagt  Henneberg  dffj^ 
Weiteren,  er  habe  seinen  Reflex  bei  multipler  Sklerose  bisher  nicht  ge- 
sehen; ich  habe  oben  bereits  erwähnt,  daas  ich  ihn  in  2  Fällen  sogar 
sehr  lebhaft  konstatieren  konnte.  Da  diese  Falle  jedoch  TOn  dem  ge- 
wdhnUoben  Bilde  der  Sklerose  in  VeiMhiedenem  abweichen,  so  will 
ich  deren  Krankengi  schicbten  in  KSne  hier  folgen  lassen. 

Ch.       32  Jahre  alt,  Schmied. 

Im  Mai  1899  linksseitige  Lfthmiing,  im  darauf  folgenden  Jnnt  rechts» 
seitige;  beim  1.  An&ll  Boppelsehen.  Baldige  Besserang.  Im  September  l*i04 
bekam  Pat.  im  Anscbluss  an  eine  Gemütserregung  abermals  plötzlich  eine 
Schwäche  in  der  linken  Körperhillfte,  ausserdem  Schimmern  vor  den  Augen. 
Auch  die  Sprache  war  leicht  gestört,  was  sich  besonders  bei  psychischer 
Erregung  geltend  machte. 

liUes  strikte  negiert 

Während  iler  I'ntcrsuchung  beginnt  Pat.  wiederholt  ohne  Grund  zu 
Uh  hf*n.  Er  gibt  auch  selbst  an,  dass  er  nnL'emein  leicht  in-  T,:i(  hen  oder 
Weinen  komme  und  dass  dies  dann  einen  krampfhaften  Charakter  habe. 
Auch  schildert  er  enorme  Reizbarkeit,  die  bei  ganz  geringen  Anlässen  zu 
fönnliehen  Wutausbrüchen  führe. 

Kein  Schwindel,  keine  eerebellare  Ataxie. 

Beim  Gehen  schleppt  Pat-  das  linke  Bein  etwas,  aucli  ist  dieses 
schwächer  als  das  rechte.  Beim  Kniehackenversuch  Ataxie.  Keine 
Rigidität 

Kniephänomen  links  etwas  lebhafter  wie  rechts.  Ebenso  .4ehillesreflex. 
Links  au  Ii  Andeutung  von  Klouus.  Babiuski  links  sehr  deutlich,  rechts 
Plauturiicxiou  der  Zehen. 

Krema«^rreflex  rechts  lebhaft,  links  Dicht  zu  erzielen,  ebenso  Bauch« 
deckenreflex. 

In  der  linken  Hand  massige  Bewegungsalaxie.  Tliunledruck  links 
schwiich.  wird  aber  aueli  rorhts  jiicht  mit  normaler  Kraft  aui-'^efohrt.  Sehnen- 
Ithänomene  an  den  Armen  beiderseits  gleich,  von  gewöhnlicher  Stärke.  Puls 
an  der  Art.  radialis  links  weseutiich  kleiner  als  rechts,  ohne  dass  sich  das 
MisAverhAltnis  ans  einem  abnormeo  Verlauf  der  Arterie  erklftren  liesse. 
AujzeiibeweL'untren  nach  allen  Seiten  frei,  kein  Nystagmus.  Pupillenreaktion 
prompt,  Augenhintergrund  ohne  Besonderheiten, 
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]>er  linke  Mundwinkel  steht  beim  ÖfEhen  des  Mondes  etwa»  tiefer  als 
der  rechte;  auch  beim  Artikuliere»  beteiligt  sich  der  rechte  Mundwinkel 
etwas  mehr,  ebenso  wird  das  Platysma  beim  Munddffiien  rechts  stärker  an* 
gespannt  als  links. 

Gaumen«  and  Rachenreflez  fehlen  vollkommen,  doch  hebt  sich  das 
Oamnensegel  beim  Phonieren  gnt  Unterkieferi)hAnoin(Mi  nicht  gesteifert 

Ab  und  zu  kommt  es  zu  fibrillären  und  leichten  klonischen  Zuckungen 
in  der  linkssciti^rtii  Wangenmuskulatur.  Neben  der  Parese  besteht  auch 
eine  leichte  Kontraktion  im  Facialif-gebiet  der  linken  Seite. 

Sprache  leicht  nftselnd. 

Frfiher  verschluckte  sich  Fat.  manchmal  beim  Trinken,  so  dass  die 
Getränke  in  die  Nase  kamen;  jetzt  soll  das  nicht  mehr  vorkommen. 

Beim  Bestreichen  des  harten  Gaumens  mit  dem  Glasstab 
kommt  es  tu  einer  knrsen  Schliessung  d  es  Mundes  und  einer  sehr 
lebhaften  Eontraktion  des  M.  orbicularis  oris,  so  dass  eine 
schnäuzchenförmige  Vorwölbung  der  Mundmuskulatur  entsteht. 
Diese  Reaktion  tritt  am  promptesten  ein  bei  Bestreichen  der 
vorderen,  den  Zähnen  naheliegenden  Particeu  des  harten 
Gaumens«  Dabei  ist  deutlich  zu  sehen,  dass  bei  Reizen  der  rechten 
Gaumenseite  der  linke  Mundwinkel  Ijesonders  stark  reagiert 
und  nmtjekohrt.  Ebenso  kann  man  durch  Querstreichen  von 
links  nach  rrchts  den  Keflex  abwechselnd  links  und  rechts  aus- 
lösen, dabei  ji  ilesmal  stftrker  auf  der  gekreuzten  Seite. 

Betupfen  der  Zunge  ruft  nur  eine  ganz  kurze  and  unvollkommMie 
Schliepsunp  dc>  Mundes  hervor;  Bestreichen  der  Untersetto  dor  Zunpo  und 
«ler  Wangenschlcinihaut  bleibt  ohne  besonderen  Effekt.  Beim  Bestreichen 
der  Lippen  kommt  es  zu  einer  kurzen  Zusammenziehung  der  Mundmus« 
kulatur. 

Diagnose:  Cerebrale  Form  der  multiplen  Sklerose. 

Der  zweite  Fall  ist  diesem  äbnlieh,  weicht  aber  düch  auch  iu 
einigen  Punkten  von  ihm  ab. 

H.  E.,  32  Jahre  alt^  Obertclegraphcnassisteut. 

Vor  8  Jahren  (1901)  erkrankte  Fat  mit  Schwftche  in  der  rechten 
Hand  und  Sprachstörungen  geringen  Grades.  Im  Laufe  mehrerer  \\  ochen 
gingen  di("^e  Erscheinungen  wieder  zurttck,  doch  trat  nun  auch  Koptschmerz 
und  Schwindel  auf,  der  in  der  Folgezeit  b<>stehen  blieb. 

Wenige  Tage  vor  der  Untersuchung  (Marz  1904)  neuerdings  Schwache 
und  Unsicherheit  der  linken  Hand,  verbunden  mit  Störungen  der  Sjtrache 
und  des  Schluckens.  Audi  >oll  sich  das  Gesicht  otwns  verschoben  haben. 
Diese  Krankheitssymptonic  i  nfw  ii  kplton  «ich  innerhalb  zweier  Tage. 

Lues  negiert;  keine  Fehlgeburt  der  Frau. 

An  den  untern  Extremitäten  motorische  Kraft  gut  Keine  Ataxie 
in  den  Beinen.  Sehnenphttoomene  von  gewöhnlicher  StArke.  Zehenreflex 
plantar,  ebenso  Oppenhcimsches  UnterschenkelphiUiomen. 

An  beiden  Armen  grobe  motorische  Kraft  gut;  auch  in  den  einzelneu 
Muskeln  keine  Bewegungsschwaehe.  Keine  Ataxie,  doch  in  der  rechten 
Hand  eine  Andeutung  von  Wackeln.  Lagegefhhl  intakt,  ebenso  Berühmngs- 
und  Schmerzempfindnn'J'.  Sehnenphilnomnnr'  an  beiden  Armen  erhalten, 
nicht  gesteigert.   Hände  etwas  cyauotisch,  kalt. 
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Der  Kopf  wir«!  daTionul  otwa«  nach  hiiitfn  und  d 'v  lir  !  »-n  Schiiltcr 
genilhert  gelialten.  Bei  iascli<  n  Bewegungen  desselben  Schwindel.  Das 
Gesicht  erscheint  ungleichniüssig  innerviert;  es  scheint  eine  leichte  Parese 
des  linken  Mond  Winkels  vorhanden  zu  sein;  der  Hand  wird  beim  Öffiieii 
nach  rechts  verschoben.  Beide  Augenlider  hängen  etwas  herab;  der  Augen- 
schlnss  ist  beiderseits  isoliert  möirlich.  Sonsibilitüt  im  (iesicbt  normal. 
Sprache  ist  schwer  verständlich,  klingt  »^tark  bulbär,  uäselniL 

Seitw&rtsbewegungen  des  Unterkiefers  nur  nnvollkommen.  Die  Znnge 
kommt  gerade  hervor,  zittert  stark  fibrillär,  ist  nicht  atrophisch.  Das 
Gaumensocrl  hobt  sich  gut,  Kachenreflex  ziemlich  schwacli.  \nL'  <  v  - 
gungen  nach  allen  Seiten  gut  möglich,  kein  Nystagmus;  I^upilicniLaktitm 
prompt  Koruealreflcx  beiderseits  vorhanden.  Ophthalmoskopisch:  Beide 
Papillen  sind  blass;  die  temporale  Hftlfte  ist  noch  etwas  blasser  als 
die  nasale.  Devtlicbe  Stftrang  des  Farbendnns,  besonders  ftr  Bot  ond 
Grün. 

Beim  Bestreichen  des  harten  Gaumens  von  vorn  nach  hinten 
nnd  anch  in  querer  Richtung  tritt  eine  aaserordentlich  lebhafte 

Kontraktion  des M. orli i (  ul ;u  is  oris  ein,  so  dass  es  zu  einer  rüssel- 
förraignn  Yorwölbung  der  Lippen  kommt.  Bei  isolierter  Reizung- 
der  linken  Gaumenseite  ist  die  eintretende  Zucknnt:  in  der 
Gegend  des  rechten  Mundwinkels  ausgeprägter  und  umgekehrL 

Diagnose:  Bulbftre  Form  der  multiplen  Sklerose. 

6  Wochen  später  wurde  Pat.  abermals  untersucht.  Die  Sprache  war 
jetzt  rntsrhioden  besser,  die  abrigeu  Erscheinnogen  zeigten  keine  wesent« 
liehe  Veränderung. 

Bei  einer  weiteren  im  Juni  04  vorgenommenen  Untersnchnng  liess 
sich  eine  fast  völlige  Remission  des  Leidens  konstatieren.  Ton  den  Mheren 
Krankheitssyniptomr'n  war  fast  nit  lit>  nn'lir  narh/uucipon.  und  anch  das 
subjektive  Betinden  des  Kranken  war  ein  durchaus  gutes.  Auch  der  an- 
fänglich so  lebhafte  „Gaumenrctiex"  war  nur  mehr  andeutungsweise  vor- 
banden and  nur  mit  Mohe  konnte  man  jetxt  die  Bevorsugung  des  gekreuzten 
Mundwiokels  feststellen. 

Bei  beiden  Kranken  konnten  wir  auf  Grund  der  Anamnese  und 
der  durch  die  Untersuchung  festgestellten  Symptome  die  Diagnose 
..multiple  Sklerose"  stellen.  Freilich  handelte  es  sich  nicht  um  die 
ganz  gewöhnliche  Sklerosp.  sondern  nm  eine  st  Itenere  Form,  bei  der 
die  bulbären  Kranklieitsersclieinuugeu  iiulir  im  Vordcrt^nimie  des 
Bildes  stehen.  Dementsprechend  sahen  wir  hier  Schiuckbeschwerden, 
Sprachstörungen  u.  a.  m. 

Ebenso  wie  bei  den  früher  be.schrielieuen  Kranken  sahen  wir 
nun  auch  hier  einen  sehr  lebhaften  „harten  Gaumenri  tU-x",  Bestand 
dieser  aber  bei  den  andern  Fällen  in  einer  einfachen  Kontraktion  des 
Muse,  orbicularis  oris,  gewöhnlich  nur  auf  der  gelähiiiteu  iSeitc,  so  bot 
er  hier  ein  sehr  viel  umfangreicheres  und  komplizierteres  Bild  dar. 
Wir  fanden  hier  zunächst  eine  sehr  ausgesprochene  Vorwolbnng  der 
Lippenmuskulatur,  dann  auch  eine  kurze  Schliessung  des  Mundes  durch 
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Heben  des  Uoterkiefen,  wenigeteiui  im  1.  Falle.  Letztere  hatte  auch 
sehon  Henneberg  gesehen,  doch  glaube  ich,  dass  man  bei  der  Be- 
nrtcalnng  dieser  Begleiterseheinnng  Tordehtig  sein  moss,  denn  einer- 
seits kann  dnioh  eine  starke  Zusammenziebung  der  lappenmoskulatar 

eine  Kaubewegung  vorgetäuscht  werden,  andererseits  kommt  ein  Scbloss 
des  Mundes  bei  Einfahren  eines  Glasstabes  sicher  bei  vielen  Kranken 
auch  durch  psychische  Einflösse  zustande.  In  nnsermn  Falle  könnoi 
wir  diesen  Mundschluss  als  reine  Reflexwirkung  auffassen.  Eine  weitere 
interessante  Tat'*!tc}ie,  die  wir  an  beiden  Kranken  feststellen  konnten, 
hat  Henneberg  in  seiner  Arbeit' nicht  erwähnt:  beschränkt  man  den 
Reiz  auf  die  eine  Hälfte  <les  harten  Gaumens,  so  tritt  die  retlek torische 
ürbiculariszuckung  am  stärksten  im  kontralateraleu  Mundwinkel  auf, 
wir  haben  es  also  mit  einem  sogenannten  gekreuzten  Retlex  zu  tun; 
die  Reaktion  im  gleichseitigen  Mundwinkel  ist  viel  geringer  oder  fehlt 
ganz.  Derartige  gekreuzte  Keüexe  sind  uns  nichts  Unbekanntes  und 
unter  pathologischen  Verhältnissen,  besonders  dann,  wenn  der  zuge- 
hörige Beflezbogen  von  höheren  Zentren  abgetrennt  ist»  können  wir  sie 
auch  sonst  SEUweilen  beobachten.  Eine  ganz  Shnliohe  Erscheinung 
konnte  ich  z.B.  selbst  bereits  in  einer  früheren  Arbeit erwähnen; 
«Ubte  man"  bei  einem  Eicanken  mit  traumatischer  flamatomyelie  ,,auf 
die  eine  Hinterbseke  einen  kraftigen  Reis  aus,  am  besten  durch  starkes 
Kneifen,  so  trat  eine  lebhafte  Kontraktion  der  contralateralen  Semi- 
muskdn  ein".  Immerhin  ist  ein  derartiges  Verhalten  ziemlich  selten 
und  es  ist  gewiss  aufi'allend,  dass  ich  unter  meinen  138  Untersuchten 
einen  gekreuzten  R«  flex  in  mehr  oder  minder  ausgesprochener  Weise 
nicht  weniger  als  17  mal  finden  konnte.  Unter  diesen  17  Fällen  be- 
finden sich  12  Hemiplegien,  wenn  ich  die  eine  multiple  Sklerose  mit 
hinzurechnen  darf,  und  von  diesen  /('irrten  8  den  Reflex  lebhafter  auf 
der  Seite  der  Lähmung,  In  den  uitngen  Fällen  war  der  Reflex  auf 
beiden  Seiten  gleich  oder  zeigte  sogar  (in  zwei  FälleD')  das  umgekehrte 
Bild.  Auf  eine  Erklärung  dieser  Abweichungen  kann  ich  mich  hier 
unmöglich  einlassen,  um  so  mehr,  als  ich  diese  Kranken  nur  einmal 
untersuchte  und  einen  genauen  Nervenstatus  natürlich  nicht  in  allen 
SiBIlen  selbst  anfertigen  konnte.  In  den  noch  zu  besprechenden  5 
FaUen  waren  entweder  beide  Seiten  gleich  beteiligt  oder  die  eine  Seite 
ftberwog  etwas  über  die  andere.  Was  nun  jedesmal  das  ausschlag- 
gebende Moment  ist»  lässt  sich  nicht  ohne  weiteres  sagen,  jedenfalls 
scheint  mir  aber  aus  allem  so  viel  hervorzugehen,  dass  aulh  bei  ge* 
kreuztem  Reflex  die  st&rkw  re^erende  Seite  die  geahmte  isb 


1)  Fürnrohr,  Wirbelsäulen  und  KQckeonuurlnTerletsatigeii.  Deutsche 

Zeitsclirift  für  Nt  rvt  nheilkde.    Bd.  24. 

D«ttt8Cbe  ZeitocbriXt  f.  Nervenbeilkonde.  XXVU.  Bd.  27 
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Nicht  UDerwäbnt  will  ich  hier  lassen,  dass  schon  rot  Iftugerer  Zeit 
Perrero  <)  eine  Beobachtung  bei  Pseudobulbärparalyse  yeröfiFenÜioht 
hat.  die  dem,  was  wir  eben  besprachen,  einigermaßen  ähnlich  zu  sein 

sclieint.  Er  beschreibt  sie  folgeuderniaßon:  „En  touchant  avec  l'extre- 
niit»''  d'nne  Aige  la  moitie  droite  ou  gauche  dn  voile  du  palais,  on 
determine  une  contraction  n'-flexe  bien  marquee  du  facial  inferieur  du 
cöte  oppose  a  celui  od  a  Heu  la  Stimulation.  Les  liraites  de  cette 
surface  reflexogene  sout  la  ligne  mediane  en  dedans  et,  en  dehors,  la 
muquense  du  pilier  antiVionr.** 

Um  diese  Tatsachen  noch  etwas  mehr  hervorzuheben  und  zur 
VervoUständigung  des  frfiher  Gesagten  möchte  ich  noch  2  Kranken- 
gesehiehten  hier  anfHbren. 

G.  L.,  9  Jahre  alt,  Schaffiior^kind. 

Im  Alter  von  3  'y'a  Jabreu  hatte  Pat.  Krämpfe  iu  der  rechten  Körper- 
seite, die  angeblich  16  Stunden  anhielten.  Im  unmittelbaren  Anscldnsa 
daran  bekam  sie  eine  Lähmnng  der  rechten  Körperhalfte.  Mit  dem  Ein- 
setzen diesor  I/fthmTin?  stellte  sich  auch  Verlust  der  Sprache  ein.  Geistig 

soll  Pat  zurückgeblieben  sein. 

Im  rechten  Arm  sieht  man  sehr  charakteristische  Athetosebewegungen, 
die  sich  hauptsächlich  in  den  proximalen  Muskelgruppen,  besonders  den 
-  Einwärtsrollern,  abspielen.  Auch  besteht  im  rechten  Arm  eine  Neigung 
zu  Mitbeweprungen,  sowif  oiiif  jrowi'^sp  Strifit:kpit,  die  aber  nicht  spastischen 
Charakter  hat.   Die  Sehneupbänomenc  sind  vorhanden. 

Beim  Gehen  wird  das  rechte  Bein  in  Spitxflusstellnng  nachgeschleppt, 
dabei  ständige  Neigung  zur  Anspannung  des  Muse,  extensor  halliu  is. 
Auch  in  den  Zehrii  rechten  Fusses  sieht  man  athetoide  und  Mit- 
bewegungen. Dn«;  rt'(  htc  BfMn  ist  im  Wacli<tuin  etwas  zurück  «geblieben, 
die  Muskulatur  iu  toto  weniger  ausgebildet  al»  links.  Das  Kniephänomen 
ist  beiderseits  sehr  lebhaft  Babinskischer  Zehenreflex  und  Oppen-> 
hcimsches  Unterschenkelphänomen  rechts  deutlich  dorsaL  Der  Bauchreflex 
ist  links  wo-entlicli  stärker  als  recht«:. 

Die  Facialisinuervatiou  ist  rechts  .schwächer  als  links,  dabei  ist  die 
Beteiligung  des  oberen  Facialis  recht  deutlich.  Die  rechte  Lidspalte  ist 
etwas  weiter  als  die  linke,  der  Mund  ist  etwas  nach  links  ver7X>gen. 

Beim  Bestreiclicii  doi-  rpclifrn  Seite  des  harten  (ranmens 
sehen  wir,  links  nur  angedeutet,  da^'e-^eii  rechts  selir  lelihatt, 
reflektorisches  Zucken  der  Kinn-  und  Mundmuskulalur.  Beim 
Bestreichen  der  linken  Gaumenseite  ist  der  Effekt  Überhaupt 
geringer,  aber  auch  jetzt  jedenfalls  rechts,  auf  der  Seite  der 
Lähmung,  "^tilrker  als  link';. 

Diagnose:  Hemiparesis  und  Heniiathetosis  dextra. 

Hier  handelt  es  aich  also  um  eine  in  früher  Jugend  unter 
Krämpfen  entstandene  Hemiplegie^  Koch  jetzt»  6  Jahre  nach  der 

1)  Perrero,  Sur  un  retlexe  anormal  du  facial  inf6rieur  dans  im  ca»  de 
paralyxie  psoudobnlbaire.  Revue  neurologique  1902.  Nr.  17. 
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'  initiftlflii  Erkcankong,  finden  wir  in  Oestalt  Ton  Lfthmangsencheinuiigen, 
atbetoiden  and  MitbeweguDgen  etc.  die  deuüiohen  Beste  denelbeii. 
Ebenso  finden  vir  anch  einen  recht  lebhaften  .harten  Gaumenrefiex". 
Dieser  ist,  wie  bei  den  frtlher  besebriebenen  Hemiplegien,  am  stfirkstetn 
auf  der  Seite  der  LShmung,  nnd  zwu*  besonders  dann,  wenn  die  gleiob- 
namige  Gaumenseite  iziereizt  wird.  Reizt  man  aber,  und  hierin  nnter- 
scheidet  sich  dieser  Fall  von  den  fr&heren,  die  gesunde  Seite,  so  tritt 
die  Beaktion  hauptsächlich  ebeniklls  auf  der  gelähmten  Seite  ein;  sie 
ist  zwar  jetzt  nicht  mehr  so  intensiv,  aber  doch  vollkommen  einwandsfrei. 
Wir  haben  es  alco  in  diesem  Falle  wiederum  mit  einem  gekreuzten 
Reflex  zu  tun.  Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  .sich  hier  auch  die 
Kinnmnskulatur  an  der  Reaktion  beteiligte,  besonders  d^>r  Muse  levator 
menti  und  zwar  ebenfalls  in  der  eben  beschriebeneu  Weise. 

Ein  anderes  Bild,  das  mir  aber  zur  Ergänzung  des  bisher  Ge- 
sagten nicht  unwesentlich  erscheint  bietet  der  folgende  Fall  dar. 

A.  P.,  17  Jahre  alt 

Pat.  \<t  vollkommen  idinti^ch. 

Die  oberen  Extremitäten  siud  frei  beweglich.  Die  unteren  Extremitäten 
kann  Fat  willkQrlich  bewegen,  doch  liegt  sie  immer  mit  gekreuzten  Beinen 
da.    INe  Wadennraskeln  sind  kontraktariert    Der  Gang  ist  spastlsdi- 

paretisch,  kaum  möglich.    Die  Sehnenphänomene  sind  lebhaft  gesteigert. 

Im  Gesicht  ist  keine  Asymmetrie  der  Facialisiimervatiou  zu  sehen. 

Bestreicht  mau  den  harten  Gaumen  mit  einem  Glasstab,  so 
erfolgt  eine  sehr  lebhafte  Reaktion.  Appliziert  man  den  Beiz 
genaa  in  der  Mitte,  so  resultiert  daraus  oino  Orbicularis- 
zttckuncr.  dio  d:\«  s;an7;e  (lebiot  in  gleicher  NN'cise  betrifft  Be- 
schränkt man  deu  Heiz  auf  die  eine  Gauinenhälfte,  so  ist  die 
eintrete nde  Zuckung  am  stärksten  im  entgegengesetzten  Mund- 
winkel; der  gleichseitige  Mundwinkel  beteiligt  sich  nur  wenig 
an  d'T  Reaktion.  Welche  von  beiden  Seiten  gereizt  wird,  ist 
gleit  Ii -rü  1 1  ig ;  der  Ktn  kt  ist  jedesmal  derselbe. 

Diagnose:  Cerebrale  Kinderlähmung.  Idiotie. 

Im  Qegeneate  znm  vorigen  Falle  haben  wir  es  hier  mit  einer 
spaBtiaehen  Lähmung  der  beiden  unteren  Extromitfiten  zu  ton.  Die 
beiden  Arme  sowie  der  Facialis  sind  anscheinend  Yollkommen  intakt 
Die  Psyohe  der  Kranken  ist  hochgradig  alteriert,  die  Intelligenz  ist 
gleich  NqUi  wir  haben  das  Bild  des  Yollkommenen  Idioten  Tor 
nns»  Trotz  der  fehlenden  Facialisl^mung  finden  wir  nun  auch  hier 
einen  sehr  deutlichen  „harten  Gatimenreflex".  Dabei  ist  das  besonders 
Autlallige,  dass  bei  Reizen  der  der  Mitte  nahe  gelegenen  Partieen  die 
Reaktion  im  ganzen  Orbicularis  in  gleicher  Weise  eintritt.  Reizt  man 
aber  isoliert  nur  die  eine  Qaumenseite,  so  ist  der  KtFekt  auf  der 
ent^^eugesetzteu  iSoite  bedeutend  grösser.    Wiederum  wird  hier  die 
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gekrenzte  Seite  bevorsngfc  und  zwar  ist  diesmal  d^  Yeriialtat  nacli 
links  nod  rechts  ganz  dasselbe.  Das  siammi  damit  fiberein,  dasa  wir 
es  eben  nicht  mit  einer  Hemiplegie  zu  tun  haben,  sondern  mit  einer 
Lähmnng  der  beiden  Beine^  und  dass  die  von  dem  idiotischen  Gehirn 
ausgehenden  Beize  eben  beide  Körperhälften  in  gleichem  Umfange 
treffen  müssen. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  noch  riDinal 
kurz  zusammen,  so  sehen  wir  zunächst,  dass  boim  gesunden  Kinde  der 
„harte  Gaumenreflex**  nur  sehr  selten  zu  finden  ist.  Ich  konnte  ihn 
unter  124  Fällen  nur  weniß:e  Male  feststellen.  Viel  häufiger  dagegen 
fand  er  sich  bei  den  verschiedensten  Krankheiten.  Wa.s  nur  einer 
besonderen  Erwähnung  wert  schien,  habe  ich  bereits  ausfD,hrlicher 
besprochen;  so  erwihnto  ich  Tor  allem  die  zahlreichen  Hemiplegien 
vorschiedeoster  Herkunft»  ich  konnte  Aber  zwei  hierheigehdrige  HÜle 
▼on  multipler  Sklerose  berichten  etc.;  hinzaftgen  möchte  ich  dem  noch, 
dass  ich,  ebenso  wie  Henneberg,  bei  progressiTer  Paralyse  den  Reflex 
nnr  selten  fand.  Bei  28  Kranken  liess  er  sich  nur  4  mal  konstatieren, 
darunter  nur  2  miil  voll  entwiokdt.  Einige  Male  fimd  ich  ihn  auch 
bei  Neurosen,  so  bei  den  bereits  genannten  4  einer  neurasthenischen 
Familie  entstammenden  Kindern,  bei  psychopathisc  her  Minderwertigkeit 
etc.  Henneberg  erwähnt  auch  noch  positive  Beobachtungen  während 
des  epileptischen  Komas  und  des  paralytischen  Anfalls.  Ich  kann 
solche  leider  nicht  hinzufügen,  doch  können  hier  äussere  V^erhältnisse 
und  die  Schwierigkeit  der  I  ntersiu  huTig  wähn-nd  des  Anfalls  vielleicht 
die  Schuld  tragen.  Aach  bei  den  kleinen  I'seudobulbarparalytikern 
fand  ich  den  Reflex  nicht,  so  sehr  ich  auch  darauf  achtete;  stets  liess 
sich  nur  der  „Fressretiex"  erzielen. 

Was  die  Beschafi'euheit  des  Reflexes  anlangt,  so  fand  aucli  ich  m 
der  Mehrzahl  der  posittven  Fiße  eine  sbnke  Kontraktion  des  Muse, 
orbicolaris  oris,  durch  die  eme  VorwÖlbong  der  Lippen  entstand. 
Dazu  gesellten  sich  dann  noch  hie  und  da  Schliessbewegungen  des 
Mnndes  nnd  ein  paar  Mal  Zackungen  der  Kinnmuskulatur.  Letztere 
konnte  ich  in  einem,  hier  nicht  weiter  erwähnten,  Fall  besonders  auch 
von  der  Oberflache  der  Zunge  aus  bekommen.  Auf  das  eigentümliche, 
gekreuzte  Anftreten  des  Reflexes  habe  ich  bereits  anfinerksam  gemacht. 
Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  ich  stets  nur  ganz  kurze  reflekto- 
rische Zuckungen  hierhergehörig  betrachtete,  Zuckungen,  die  sich  durch 
ihren  raschen  Ablauf  von  den  langsamen,  rhythmischen  Bew^^ngen 
des    Fressreflexes"  sehr  wesentlich  unterschieden. 

Im  allgemeinen  stunnien  somit  meine  Beobnchtuugen  mit  denen 
Henneiiergä  ganz  gut  übereiu;  höchstens  konnte  icli  die  bisherigen 
Erlabrungen  noch  um  einige  Tunkte  erweitern.    Nicht  ganz  ebenso 
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kann  ieli  mick  mit  der  theoretischen  ErklSrung  seines  Phänomens 
einverstanden  erkl&ren.  Henneberg  sagt:  n^aa  schliesslich  die  phy- 
siologische Bedeutung  desB^exes  aubelangt,  so  handelt  es  sich  offenbar 
um  eine  ßeflexbewegong,  die  mit  dem  Saugreflex  des  Neugeborneu 
in  engem  ZusammeDhaDg  steht.''  Ich  glaube  nnn,  dass  der  „harte 
Gaumenreflex"  mit  dem  Saugrettex  des  Neugebornen  nichts  zu  tun  hat, 
dass  PS  sich  vielmehr  nur  um  einen  einfachen  Schleimhautreflex  handelt, 
der  auf  der  Bahn  Trigeminu^-Fficialis,  eventuell  sensibler  Trigeminus- 
motorischer  Trigeminns,  verläutt,  und  dass  dieser  Hettex  sich  am 
ehesten  vielleicht  mit  dem  Analreflex  ven^'leichen  liesse.  Für  diese 
BehauptunGT  habe  ich  natürlich  eine  Eeihe  Gründe,  und  ich  darf  wohl 
mit  einigen  Worteu  auf  diese  eingeliea. 

In  erster  Linie  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  bei  trenauer 
Beobachtung  die  beiden  Reflexe  ein  von  Grund  aus  vei-scliie^iears  Bild 
darbieten.  Beim  SaugrcHex  haben  wir  es  vor  allem  und  überwiegend 
mit  Kaubewegi lagen  zu  tun  und  die  in  viel  geringerem  Grade  auf- 
tretenden Lippenbewegungea  eischeinen  mir  im  wesentlichen  sekundir 
durch  den  Kiefersehluss  bedingt»  jedenfalls  spielen  sie  keine  hervor- 
ragende RoUe.  Dass  beim  Saugreflex  gerade  die  Kaubewegungen  so 
sehr  im  Vordergronde  der  Erscheinungen  stehen,  wird  uns  nicht 
weiter  wundem,  wenn  wir  uns  der  Lehren  Auerbachs  und  Esehe- 
richs^)  erinnern,  denn  sie  haben  uns  gezeigt,  dass  das  Saugen  des 
Kindes  zum  Unterschied  vom  Erwachsenen  vorzüglich  durch  Kiefer-,  i.e. 
Kaubewegungen  zustande  kommt.  Ganz  im  Gegensatz  hierzu  spielt 
steh  der  .,harte  Gaumenreflex"  vor  allem  in  der  Lippenmuskulatur  ab. 
Kaiihru  egungen  sind  nur  in  einzelnen  Fällen  Oberhaupt  vorhanden 
und  auch  dann  wenii;  uusgebiMet:  im  Vergleirh  mit  den  kräftigen, 
lebhaften  OrbicuLiriskontraktiouen  treten  sir  cntsrhicdcn  in  den  Hinter- 
grund. Dazu  kommt  noeh,  dass  auch  der  Ablauf  der  beiden  IJeHexe 
ein  grundverschiedener  ist:  hier  beim  „harten  Gaumenreflex"  eiue  ein- 
malige kurze,  blitzartige  Zuckung,  dort  beim  Saugreflex  eine  Summe 
von  rhythmischen,  zusammengesetzten,  hochüt  komplizierten  Bewegungen, 
wie  ich  sie  im  ersten  Teil  dieser  Arbeit  an  verschiedenen  Stdlen  ge- 
nauer sd^dern  konnte.  Der  Mechanismus  der  beiden  Reflexe  zeigt 
also  gerade  in  seinen  wichtigsten  Teilen  recht  betrSchtUche  Unter- 
schiede, und  es  erscheint  mir  schon  darnach  schwierig  zu  glauben, 
dass  bei  so  geringer  Ähnlichkeit  nnd  so  grossen  Yerschiedenheiten 


1)  Auerbach,  Zur  Mechanik  des  Sangens  und  der  lospifation.  Archiv  f. 

Anatomie  und  Pby^^iulogie.  Pbysiol.  Abtdlang.  1888.   8.  50. 

•2  Ef^chericb,  Über  dit>  Saagbewegnngen  beim  Keogeboranen.  Mflncb. 
med.  Wochenscbr.  lö8K.  I>b7. 
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der  eine  Reflex  in  relativ  naher  verwandtsc haftlicher  fieoiehung  zu  dem 
ander^  stehen  könne.  Ich  kann  aber  dem  Gesagten  noch  Mancherlei 
hinzufügen,  was  zu  gunsten  meiner  Auffassung  spricht 

Zu  wiederholten  Malen  habe  ich  bereits  das  Auftreten  einer  ge- 
kreuzten Orbiculariskontraktion  erwähnt.  Wie  sollen  wir  uns  diese 
Erscheinung  erklären,  wenn  wir  den  „harten  Gaumenreflex  •  als  Hudi- 
uient  des  normaleu  .Sang^reflexes  aufPassen?  Beim  Säugling  habe  ich 
Ähnliches  niemals  gesehen,  und  da^  wo  wir  es  soLjur  nur  mit  eimtm 
Kiidiment  des  normalen  Reflexes  zu  tun  haben  sollen,  ist  diese  V.r- 
schemung  gar  nicht  so  sehr  selten!  Ich  glaube,  dieses  Phänomen  wird 
unserem  Verständnis  viel  näher  ger&cki,  wenn  wir  den  Saugreflex  ganz 
ans  dem  Spiele  lassen;  dann  haböi  wir  es  mit  einem  einftohen  Sehleim' 
hanireflex  xu  ton  and  wir  können  an  Bekanntes  nnd  oft  Gfesehenes 
anknfipfen. 

In  dasselbe  Kapitel  gehört  aoch  die  Beteiligung  der  —  gleich- 
seitigen nnd  gdErenzten  —  Kinnrnnskalator.  Änch  diese  füllt  absolut 
aus  dem  Bahmen  des  Sangreflexes  .heraus^  bietet  aber  bei  anderer 

Prämisse  durchaus  nichts  UnTerständliches  dar. 

Wiederholt  habe  ich  den  Reflex,  wie  auch  Uenneberg,  bei  ver^ 
schiedenen  Neurosen  g^ehen.  Was  haben  diese,  bei  denen  es  sich 
doch  sicher  nicht  um  eine  „Unterbrechung  kortiko-nukleäi*er  Bahnen*' 
handeln  kann,  mit  dem  physiologischen  Saugreflex  zu  tunV  So  wenig 
wir  hier  einen  positiven  liabiuski,  ein  dorsales  I^nf crschenkelphänomen 
erwarten  dürfen,  so  wenig  wahrsclu'inlieh  ist  mir^  dass  wir  hier  ein 
AViederaufleben  des  längst  verschwundenen  Saugreflexes  zu  sehen  be- 
kommen. Die  bekannte  Labilität  des  Nervensystems,  die  gesteigerte 
Erregbarkeit,  die  uns  auch  sonst  allentlialbeu  in  diesen  Fällen  erhöhte 
Haut-  und  Sehnenreflexe  finden  lääst,  kann  sich  doch  auch  am  1  acialis 
oder  Trigeminus  äussern,  ohne  dass  wir  hier'  den  komplizierten  Apparat 
des  Saugreflezes  zu  Hilfe  rufen  mftraen. 

Sollten  sich  endlich  meine  bis  jetzt  allerdings  noch  nicht  ge- 
nflgend  gesicherten  Beobaohtnngen  als  richtig  herausstellen,  dass  neben 
dem  normaloi  Saogreflex  auch  ein  ^harter  Ghinmenreflez^  bestehen 
kann,  so  würde  auch  das  dafür  sprechen,  dass  es  sich  um  zwei  ganz 
rersehiedene  Reflexe  handelt^  die  ausser  dem  Ort  ihres  Auftretens 
und  den  Muskelgroppen,  in  denen,  sie  sich  abspielen,  nichte  Gemeinsames 
haben. 

Henneberg  führte  die  Entstehung  des  Reflexes  auf  eine  Unter- 
brechung der  kortiko-nukleären  Bahnen  zurück;  ich  glaube,  dass  dieses 
Moment  allein  niclit  ausreicht,  wenn  ihm  auch  sicher  eine  grosse 
Bedeutung  z»ikouimt,  deini  uir  haben  den  „harten  Gaumenreil  ex In 
verschiedenen  i  ällen  gefunden,  wo  ¥0u  einer  solchen  nicht  die  Kede 
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sein  konnte.  Sehr  wesenÜidi  f&r  das  Zustandekommen  des  Reflexes 
scheint  mir  deshalb  ansserdem  Aocb  ein  im  Gefolge  der  Unterbrechung 
der  Leitongsbahnen  ote  auch  eventuell  einmal  allein  auftretender 
abnormer  Reksostand  ro  sein,  der  die  entsprechenden  Zentren  dauernd 
in  einer  gewissen  Spannung  erhält.  Für  die  Notwendigkeit  dieses 
Postulats  sprechen  finerseit«  die  nicht  c^ar  so  seltenen  Falle,  in  denen 
trotz  Unterbrechung  der  zuleitenden  Bahnen  der  Ketlex  fehlt,  anderer- 
seits jene  Fälle  von  Idiotie,  Neurosen  etc..  wo  wir  trotz  vorhandener 
Bahnen  einen  deutlichen,  lebhaften  „harten  (iaumeureflex"  tiuden 
konnten.  — 

ToulouJie  und  Vurpas  sahen  ihren  ,.reflexe  buccal*'  beim  Neu- 
geboreueu,  später  nicht  mehr  unter  normalen  Verhältnissen.  Meine 
eigenen  Untersuchungen,  an  dem  wiederholt  besprochenen  Material  aa- 
geateUt,  bestätigen  diese  Beobaelitiingen.  Unier  20  Kindern  zwischen 
1.  nnd  7.  Lebenstag  zeigten  12  den  fiieflex  in,  wenn  niebt  sehr  aus- 
gesproebener,  doch  immerbin  denflicber  Weise,  bei  den  übrigen  8  &nd 
sich  nidiits  Sicheres.  Dabei  Terteilen  sich  die  positiven  Falle  alle 
auf  den  1,  bis  4.  Lebenstag,  ?om  5.  an  war  das  Ergebnis  ein  nega- 
tives. Unter  104  Kindern'  im  1.  Lebensjahr  und  darüber  Hess  sich  der 
Reflex  noch  5 mal  feststellen;  4 mal  fand  ich  ihn  bei  den  schon  früher 
erwähnten  hereditär  belasteten  Kindern  aus  einer  neurasthenischen 
Familie  und  1  mal  bei  einem  10  Monate  alten  Kind  mit  Khachitis 
nnd  Stimmritzenkrampf.  Wir  werden  unt  tun,  diese  5  Fälle  aus  ver- 
schiedenen Gründen  bei  der  j^egenwartifren  Betruchtung  nicht  in  Rück- 
sicht zu  ziehen.  Lassen  wir  diese  aus  der  Reihe  der  „gesunden"'  Kinder 
weg,  so  erglebt  sich  ein  sehr  eiufaclifs  und  klares  (lesamtresultat^ 
ganz  im  Siuue  von  Toulouse  und  Vurpas:  in  den  allerersten  Lebens- 
tagen ist  der  Reflex  nicht  konstant,  aber  doch  sehr  häufig  zu  finden, 
später  niemals. 

Ist  der  Reflex  somit  beim  gesunden  Menschen,  sofern  dieser  die 
ersten  Lebenstage  luoter  sich  ha^  unter  kmner  Bedingung  zu  erhalten, 
so  finden  wir  ihn  in  krankhaften  Zoat&nden  aller  Art  ausserordentlich 
bfiafig.  „Presque  constamment^  sahen  ihn  die  beiden  fnuucösischen 
Autoren  bei  der  progressiven  Paralyse,  und  dies  ist  zweifellos  richtig. 
Ich  selbst  konnte  28  Paraljtiker  untersuchen  nnd  dabei  T^rmisste  ich 
ihn  in  keinem  einzigen  Falle  ToUstftndig;  sehr  h&ufig  aber  war  er 
ausserordentlich  lebhaft  und  es  kam  zu  einer  so  machtigen  rllttel" 
förmigen  Vorwdlbung  der  Lippen,  wie  ich  sie  sonst  nur  selten  gesehen 
habe.  Diese  so  sehr  gesteigerte  Empfindlichkeit  gibt  sich  meutt  auch 
dadurch  kund,  dass  schon  bei  einfachem  Bestreichen  der  Lippcnschleim- 
haut  eine  leichte  Orbicnlariskontraktion  auftritt,  und  das  allen  be- 
kannte Zittern  der  (iesichtfimuskulatur,  besonders  beim  ISprechen,  ist 
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aicher  nur  eine  andere,  aber  ins  gleiche  Gchiet  gehoripc  Wirl<nng 
derselben  Ursache.  Da  dieses  Phänomen  bei  der  progressiven 
Paralyse  somit  ziemlicli  konstant  und  oft  liervorragend  intensiv  auf- 
tritt, so  kann  es  uns  vielleicht  pelesjentlich  einmal,  natürlich  nur  im 
Zusammenhalt  mit  anderen  Svniptomen,  als  diagnostisches  Hilfsmittel 
dienen,  und  ich  daii  wijlil  lnuzuiügen,  dass  es  sich  uns  bereits  mehrere 
Ible  als  solches  bewährt  hat 

Ausser  bei  progressiver  Paralyse  &iidea  die  Franzoseii'den  ,,re- 
flexe  baccal*'  noeh  sehr  häufig  bei  Tersehieden  Arten  Ton  Demenz, 
besonders  auch  bei  sentier,  bei  Alkoholikern  und  Idioten.  FSUe  Ton 
seniler  Demenz  habe  ich  nicht  ontersudity  dagegen  zahlreiche  Idioten 
und  mehr  oder  minder  verblödete  Epileptiker.  Unter  ca.  70  Kranken 
dieser  Art  Termisste  ich  den  Reflex  Tollkommen  nnr  in  etwa  %  der 
Fälle,  ein  weiteres  Siebentel  zeigte  den  R^ex  andeutungsweise  und 
bei  dem  grossen  Best  von  ca.  50  Kranken  war  der  Befielt  deutlich 
und  cinwandsfrei  zu  erlmltcn,  oft  sogar  recht  lebhaft  Bei  Alkoholikern 
konnte  ich  ihn  ebeulalls  konstatieren. 

Zu  diesen  Beobaclituiigen,  die  nur  eine  Bestätif^unt;  der  von  deu 
ersten  Autoren  bereits  gemachten  sind,  kommen  nun  noch  eine  Keilie 
anderer  Krankiieitstalle.  bei  denen  allen  sich  der  „reflexe  buccal"  meist 
iu  mehreren  Fällen  naehui  isen  lies».  Su  fand  ich  ihn  bei  mehreren 
Hemiplegien  verschiedenen  Ursprungs,  bei  Pseudobulbärparalysen  im 
Kindesalter  und  bei  Erwachsenen,  bei  Littlescher  Krankheit,  Ujdro- 
cephalos  acquisituSi  multipler  Sklerose,  "Lues  eerebri  und  Neurasthenie. 

Ziehen  wir  nun  das  Fazit  aus  den  angeffthrten  Eiij^ebnissen,  so 
sahen  auch  wir  den  „reflexe  buceal",  d.  i.  die  schnänzchen>  oder  rüssel* 
förmige  Vorwölbung  der  Lippen  durch  Kontraktion  des  Musa  orbi- 
cularis  oiis  bei  Beklopfsn  der  Oberlippe  beim  gesunden  Kinde  nur  in 
der  allerersten  Lebenspmode.  Unter  pathologischen  Verhältnissen 
fenden  wirihn,  entsprechend  den  Angaben  von  Toulouse  und  Vurpas, 
die  wir  noch  etwas  erweitern  konnten,  ausserordentlich  häufig. 

Als  Uraache  für  das  Auftreten  des  Reflexes  nahmen  Toulouse 
und  Vn  rpas  eine  Schädipmg  der  Qrosshirnrinde  an;  in  der  Tat  konnten 
auch  unsere  Fälle  diese  Hypothese  stützen,  denn  da,  wo  wir  den  Re- 
flex fanden,  mussten  wir  auch  fast  stets  an  eine  iileiehzeitii^e  liäsion 
des  Cortex  denken,  und  da,  wo  eine  solche  zunächst  ausgeschlossen 
erscheint,  ist  es  immerhin  moiylich,  dass  ein,  die  von  der  Finde  aus- 
gehenden Bahnen  treff'euder  Reiz  dieselbe  Wirkung  hervorbringt 
Jedenfalls  so  viel  erscheint  mir  sicher,  dass  es  sich  bei  dem  „reflexe 
buccaV'  nicht  um  eine  Ausfalls-,  sondern  immer  üm  eine  BeizHsdiei- 
nung  handdi 

Toulouse  und  Vurpas  glaubten  den  Reflex  besonders  dann  ge* 
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fanden  m  haben,  „lorsqoe  les  r^exes  iendinenx,  et  notamment  les 
r^ezes  de  raTant-^ma,  ^ent  notemment  ezag^r^.  Ich  konnte  eine 
derartige  Kouuddenz  dnrchans  nicht  vegelm&asig  konstatieren,  und  das 
fahrt  nna  zn  der  Frage,  ob  es  sich  bei  dem  „r^flex  bnceal"  ttberhaqpt 
nm.  einen  Reflex  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  handelt. 

Zunächst  möchte  ieh  hier  darauf  hinweisen,  dass  die  EntdeekoAg 
von  Toulouse  nnd  Vurpas  keine  ganz  originelle  ist;  denn  schon 
1897  beschrieb  Escherich^)  unter  dem  Namen  ,^nndphSnomen**  bei 

tetaniekranken  Kindern  eine  Erscheinung,  die  dem  „reflexe  buccal*' 
sicher  sehr  nahe  steht,  und  1900  fiuad  Thiemich^)  ebenfalls  bei 
Tetanie  sein  „Lippenpbäuomen",  das  er  zwar  tou  dem  „Mundphäuomen" 
Escherichs  streng  unterschieden  wissen  will,  das  aber  höchst  wahr- 
scheinlich sowohl  mit  diesem,  wie  mit  dem  Rt'flex  von  Toulouse  und 
Vurpas  ausserordentlich  nal  f  vf-rwundt  ist  Wenigfc  Monate  nach 
der  französischen  V'eröffentlictiunii;  erschien  dann  noch  eine  Arbeit 
Bechterews^),  in  der  dieser  einen  ..Mnndreflex"  bei  Paralytikern 
beschrieb,  der  mit  dem  „retiexe  buccal"  ohne  Zweifel  identisch  ist. 
Von  diesen  3  Autoren  glauht  nur  Thiemich,  dass  es  sich  bei  seinem 
„Lippenphäüomen"  um  emen  „komplizierten  ßeÜexvorgang"  handelt, 
Escherieh  spricht  von  „mechanischer  Übererregbarkeit"  oder  Bech" 
terew  ftlhrt  die  Erscheinung  zurück  auf  „hochgradige  Steigerung  von 
Reflexen,  die  bei  BeUopfen  der  Muskelsnbstanz  selbst  herrortreten". 

Nach  dem  ganzen  Eindruck,  den  ich  wfthrend  der  durch  längere 
Zeit  fortgesetaten  Untersuchungen  gewonnen  habe,  erscheint  es  mir 
nun  nicht  recht  wahrscheinlich,  dass  es  sieh  bei  dem  „reflexe  buccal** 
um  einen  echten  Reflex  handelt;  ich  glaube  vielmehr,  dass  wir  einen 
der  oben  erwiihnten  Erklärungsversuche  Bechterews  oder  Esche- 
richs auch  fbr  unseren  Reflex  akzeptieren  können,  und  zwar  hat 
meiner  Ansicht  nach  am  meisten  die  Annahme  für  sich,  dass  die  in 
Rede  stehende  Bewegung  durch  eine  mechanische  Reizung  der  Ner^ 
venendigungen  ausgelöst  wird.  Dafür  spricht  zunächst  die  Tatsache, 
dass  das  Auftreten  des  Reflexes  durchaus  nicht  immer  mit  einer  Steige- 
rung der  übrigen  Reflexe  zusammentraf,  dann  aber  besonders  der  Um- 
staud,  dass  wir  d<'n  Reflex  meist  da  fanden,  wo  wir  auch  sonst  eine 
mechanische  L  bererregbarkeit  annehmen  konnten.   Das  Auslösen  einer 

r  E  s  c  1  •  r  r  i  c  h .  TtaiU  des  Maladiei  de  i'Enfanoe  (Giancher).  Tome  I V.  1897. 
Zitiert  bei  Thiem  ich. 

2)  Thiemich,  Über  Tetuiiio  und  tetanoide  Zustände  im  ersten  Kiuiiei^tiUer. 
Jahibudi  f.  Kinderiieilkunde.  1900.  1.  Bd. 

3)  Bechterew,  Über  den  Zustand  der  Muskel-  und  ««onstigen  Reflexe  des 
AntUtaes  bei  Dem^tia  pandytica.  Neorolog.  Zeniralblatt  1903.  Nr.  18. 
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Orbictilarlskontraktion  durch  kräftiges  Bestreichen  oder  Betupfen  mit 
dem  Glasstab,  das  meiner  Ansicht  nach  hierher  und  nicht 
CbMUnoireflex''  gehört,  spricht  für  meine  Anschauung,  nm  so  mehr,  als 
ich  in  einem  allerdings  sehr  hochgradigen  Falle  den  lokalen  Muskel- 
wnlst  direkt  unter  dem  reizenden  Glasstab  sehen  konnte.  Auch  der 
fino  Fall  von  Tetanie,  bei  dem  ich  einen  ganz  deutlichen  „reflexf» 
buccai~  bekam,  lasst  sich  in  diesem  Sinne  verwerten,  d»  nn  die  hoch- 
gradige mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  gerade 
bei  dieser  Krankheit  ist  bekannt.  Bei  einem  vollkommen  idiotischen 
Kinde  tand  ich  einen  sehr  lebhaften  f,reflex  bncear*  und  gleichzeitig 
ein  ausgesprochenes  Facialisphänomen;  auch  beim  Beklopfen  der  Ner- 
venstämme und  Muskeln  an  den  Armen  traten  entsprechende  Kontrakt 
tionen  auf.  Auch  dieser  Befand  spricht  zugunsten  meiner  Anechaanng. 
Bei  einer  grossen  Anzahl  mdner  Epileptischen  and  Idioten  £uid  ich 
die sSmtlichen sog. Bechterewschen  Qesichtsreflexe»  den  Mnnd-,  Kinn-, 
Unterlippen-,  Oberlippen-,  SnpercUiar-  und  Stimreflex,  anch  einen 
„Nasenreflex',  und  gerade  bei  diesen  zarten  und  wenig  ausgebildeten 
Reflexen  konnte  man  sehen,  dass  stets  nur  unmittelbar  unter  der  ge- 
klopften Hautpartie  eine  ganz  lokale  Muskelkontraktion  eintiai. 

Alle  diese  Momente  scheinen  mir  dafür  zu  spreche  dass  der 
„röflexe  buccal"  kein  eigentlicher  Reflex  ist,  sondern  nur  der  Ausdruck 
einer  abnormen  mechanischen  Überempfindlichkeil;  ein  paar  Punkte, 
die  sich  eventuell  in  gegenteiligem  Sinne  verwerten  liesson,  rauss  ich 
aber  doch  noch  erwähnen.  Einmal  gelang  es  mir,  bei  Klopfen  in 
einiger  Entfernung  von  der  Oberlippe  den  „Reflex**  auszulosen  und 
ein-  oder  zweimal  bekam  ich  bei  Beklopfen  der  Oberlippe  auch  Zuck- 
ungen in  der  Kionmuskulatur.  Es  ist  ja  nun  immerhin  möglich,  dass 
hier  tatsächlich  ein  echter  Kellex  zustande  kam  und  ich  kann  das 
Gegenteil  nicht  beweisen,  aber  auch  die  Erschütterung  durch  den  Reiz 
oder  eine  leichte  Zerrung  konnte  bei  der  sehr  gesteigerten  Elmpfiud- 
lidkknt  vidleicht  schon  genügen,  die  geringe  Znokang  herroxEomfen; 
jedenfalk  bleibe  ich  bei  meiner  Auffassung  bestehen. 

Henneberg  hat  bereits  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der 
„harte  Gaumenreflex"  und  der  „r^flexe  buccal''  durchaus  nicht  immer 
gleichzeitig  auftreten;  auch  aus  meinen  Protokollen  geht  dies  hervor, 
denn  ich  fand  sehr  oft  einen  „reflexe  buccal**,  wo  von  „hartem  Gaumen- 
reflex" auch  nicht  die  Spur  zu  sehen  war;  andererseits  konnte  ich  aber 
fast  immer  da,  wo  ein  „harter  Gaumenreflex''  vorhanden  war,  auch 
einen  mehr  oder  minder  lebhaften  „r^flexe  buccal**  erzielen.  Dies 
seheint  mir  dafür  vm  sprechen,  dass  zum  Zustandekommen  des  „harten 
Gaumonreflexes"  kompliziertere  und  weitergehende  Bedingungen  not- 
wendig sind,  als  zum  Zustandekommen  des  »r^flexe  buccal**.  £inen 
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einigermaßen  sicheren  Zaeammenbang  awisohen  diesen  beiden  Reflexen 
und  dem  »Freasreflex'^  konnte  iob  nieht  konstatitfcen. 

Wwn  ich  mit  einigm  Worten  noch  auf  die  Bedeutung  der  3  hier 
besprochenen  Reflexe  eingehen  darf,  so  verdient  zunächst  der  Fress- 
reflex'' ausserordentliches  theoretisches  Interesse.  Praktisch  dürfte  er 
vielleicht  in  der  Differentialdiagnose  zwischen  cerebralen  und  bulbären 
Krankheitsherden  Verwendung  finden,  könnte  auch  gelegentlich  einmal 
zur  Unterscheidung  eines  epileptischen  von  einem  hysterischen  Anfall 
dienen. 

Der  „harte  Gaumenreüex^  wird  uns  über  das  Vorhandensein  ab- 
normer Keizzustande  und  besonders  spastischer  Er?!cheinungen  im 
Facialisgebiet,  meist  bei  Unterbreehung  kortiko-nukleärer  Balinen  unter- 
richten, und  der  „retlexe  bucc^il"  kann  uns,  wie  schon  erwähnt,  manch- 
mal bei  der  Diagnose  „progressive  Paralyse"  behilflich  sein. 

Znm  Schlüsse  sei  es.  mir  noch  gestattet,  allen  jenen  Herren,  welche 
mir  dnroh  ihr  liebenswfirdiges  Entgegenkommen  und  bereitwillige 
Überlassung  des  Materials  diese  Arbeit  ermöglichten,  meinen  herz- 
lichsten Dank  auszusprechen  1  Es  sind  dies  Herr  Geheimrat  Prof.  Dr. 
Olshaasen  und  Herr  Privatdozent  Dr.  Neumann  in  Beziini  Herr 
Direktor  Dr.  Hebold  und  Herr  Oberarzt  Dr.  Bratz  in  Wuhlgarten, 
Herr  Prof.  Dr.  Penzoldt,  Herr  Medizinalrat  Dr.  Wflrschmidt  und 
Herr  Oberarzt  Dr.  Neupert  in  Erlangen. 

Gfanz  besonderen  Dank  schulde  ich  auch  noch  meinem  hochver* 
ehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  H.  Oppenheim,  für  das  rege  Interes5!e. 
das  er  dieser  Arbeit  entgegenbrachte  und  die  Anregung,  die  er  mir 
stets  zuteil  werden  liessl 
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Prof.  Karl  Heilbronner  in  Utrecht 

Vor  kurzem  hat  Pfister')  eingehend  einen  Fall  beschriehen,  in 
dem  sich  als  vielleicht  pr^uantester  Ausdruck  einer  „teilweise  minder- 
wertigen  Anlaj^e  des  Zentralnervensystems"  anfalle  weise  auftretende 
Zustände  von  Mikropsir.  daneben  noch  eigentümliche  Stünmgen  der 
Bewegungsempfiudungen  konstatieren  Hessen.  Der  damit  unternommene 
Versuch,  an  die  Stelle  einer  einfarhen  Diagnose  eine  eingehende 
syropt^matologisehe  Beschreibung  zu  setzen,  ist  jedenfalls  mit  Freuden 
zu  begrfissen;  dieser  Freude  gibt  auch  Möbius 2)  in  seiner  Anzeige 
der  Pfisterscheu  Abhandlung  Ausdruck;  dabei  unterdrückt  er  aber 
sein  Erstaunen  nicht,  dass  Pfister  von  der  recht  verbreiteten  Ansicht 
tif^  befriedigt  ei^I&t,  die  Mikiopaie  sei  wes^tlicbeoi  dnnih  eine 
Parese  der  Akkoinodation'*  su  erkliiea.  Möbius  glaubt^  man  k5iiiie 
bochstena  daTon  sprecben,  dass  in  der  Oilcarina  etwas  yorgehe.  Auch 
mir  eiscbien  die  gelSnfige  Annabme  wenig  befriedigend,  ich  muss 
aber  gestehen,  dass  mir  aneh  die  von  Möbius  —  unter  allem  Vor- 
behalte —  vorgeschlagene  nicht  viel  akzeptabler  erscheint.  Den  Anlass, 
mich  mit  den  in  Betracht  kommenden  Fragen  zu  beschäftigen,  gab 
mir  ein  seinem  Tjpns  nach  hierhergehöriger  Fall,  den  ich  kurz  vor- 
her in  der  Poliklinik  zu  sehen  bekam.  Die  Umstände  erlaubten  mir 
nicht  alle  Details  mit  der  gleichen  vorbildlichen  Genauigkeit,  wie 
Pfister,  festzustellen;  was  ich  damals  notieren  Hess,  gibt  aber  doch 
ein  genügendes  Bild  der  wesentlichsten  Verhält  lusse  und  eine  genügende 
Grundlage  für  die  aji/.uscliliessenden  Erörtfrungen. 

K.  N.,  27j;11iricr»  r  Maloriirohilfe,  sucht  auf  Rat  seines  Arztes  unter 
dem  Verdacht  auf  31euiere  die  Uhreupoliklinik  auf  und  wird,  da  sich  nichts 

1  Pfister,  Zur  Kenntaia  der  Mikropsie  und  der  degsnerativen  ZnstSnde 

des  ZcntralnervensyBtem« .    Neurol.  Zentralbl.  1{K)4.  ß.  Ö. 
2)  Schmidts  Jahrbücher  1904.  5.  ä.  179. 
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bat  festetellen  laaaen,  von  da  der  Nervenpoliklinik  überwiesen.  Er  gibt 

folgendes  an:  Bald  nachdem  er  in  die  Schule  kam,  machte  er  die  Beob- 
achtunp.  dnss  ihm  beim  Lesen  plfitzlich  das  Bnch,  und  zwar  nur  das 
Buch,  wegzurücken  begann;  die  das  Bach  haltenden  liande  hätten  ihre 
Lage  unverftttdert  beibehalten,  wftbrend  die  Buchstaben  znletzt  in  „nn end- 
licher Entfernnng*  zn  stehen  schienen;  dabei  behielten  die  Bachstaben 
ihre  (irössc  unvrnlndert  bei  und  .r  hatte,  was  ihm  selbst  ver\\under- 
lich  (isclieint,  keiiio  Mülio.  «sie  auch  aut  sn  grosse  Entfernung  hin  zu 
lesen.  Die  Erscheinung  ist  iu  den  späteren  Jahren  allmählich  weniger 
häufig  geworden,  tritt  aber  von  Zeit  z«  Zeit  aaeh  jetzt  noch  anf. 

Von  jthrr  —  und  auch  heute  noch  —  neigt  er  weiter  spIu  zq 
Schwindelzustiinden  lioi  allen  (ielegenbriteu.  die  überhaupt  Scliwindel- 
geftüü  auszulöseu  geeignet  sind.  Er  hat  nie  Polka  oder  einen  anderen 
Rnndtanz  tanzen  kOnn«i,  während  er  sich  sehr  wohl  an  Tttasea,  die  nur 
ein  einfaches  Geradeansbewegen  verlangen,  beteiligen  konnte.  Seinen 
Beruf  als  Maler  konnte  er  nur  auf  ebener  Erde  austlben  (er  ist  jetzt  An- 
streicher bei  der  Bahnverwaltung);  auf(>er(^sfc  kann  er  sich  wi -j^n  seiner 
„Schwindlichkeit"  nicht  wagen;  SchwiudelgeliQhIc  werden  schou  iiusgelöst, 
wenn  er  auch  nur  einen  anderen  anf  einer  Leiter  oder  einem  Gerüste 
art^eiten  sieht.    Seit  einigen  Jahren  befallen  ihn  endlich  auf  der  Strasse 

—  frioiihviel  ob  er  allein  oder  in  Gesellschaft  geht  —  ganz  plötzliche 
Schwindelan  tälle:  er  hat,  während  die  Umgebung  ihre  Lage  undBichtung 
nicht  ver&ndert,  das  Gefühl,  als  ob  er  selbst  —  gewöhnlich  nach  hinten- 
über —  gedreht  würde  und  nadi  rückwärts  fallen  müsse.  Tatsächlich 
gefallen  ist  er  nie,  nie  auch  nur  frestrauchelt;  durcli  Befrapeii  anilcrer  hat 
er  sicli  aueli  überzeuct,  dass  er  nie  Bewegungen  geniactit  hat,  die  im  Sinne 
von  Kompeiisatiou.sbewegungeu  aufzufassen  wären.    Die  Anfälle  scheinen 

—  abgesehen  davon,  dass  sie  sich  gerade  anf  der  Strasse  einzustellen 
pflegen  —  von  Äusseren  Momenten  unabhängig,  bei  der  Arbeit  ereipnen 
sie  sich  seltener  als  beim  Gehen  auf  «ler  Strasse.  Ihre  Häufigkeit  ist 
sehr  gros.s;  sie  können  Jeden  Aagenblick"  auftreten,  dauern  aber  nur 
einen  Moment  Bewnsstseinsstörangen  sind  weder  bei  den  „Antillen''  noch 
sonst  jemals  aufgetreten.  Mit  den  L«'sestörungon  haben  sich  die  Schwindel- 
zustände nie  zeitlieh  kombiniert.  .Ätiologisch  hat  sich  ni«  hts  Wesentliches 
ergeben;  Alkohol  und  Tabakmissbrauch  wird  glaubhaft  negiert 

Die  Untersuchung  ergibt  einen  etwas  grazilen,  anämischen  jungen 
Menschen  ohne  nennenswerten  körperlichen  Befund;  beim  Versnch,  zn  lesen, 
beobachtete  Pat.  keine  Besonderheiten.  Die  gewöhnlichen  Versuche  lOsen 
keinen  i^clnvindel  an^.  insbesondere  ergebtn  «lif  verschiedensten  Prilfunwn 
mit  isolierten  und  kombinierten,  gleich-  und  entgegengesetzt  gericliteten 
Drehungen  des  Kopfes  und  der  Augen  weder  subjektive  Schwindel- 
empfindnngen,  noch  abnorme  Bewegungen,  insbesondere  keinen  Nystagmus. 

Unter  roborieremler  Behandlung  sollen  die  Erscheinungen,  wie  Pat. 
nach  14  Tagen  angibt,  etwas  zurückgegangen  sein.  Später  hat  er  »ich 
nicht  lut  lir  sehen  lassen. 

Die  Beobachtung  bietet  zunächst  rein  aynaptomntologisch  eine  — 
auch  theoretisch  nicht  uninteressante  —  Besonderheit.  Wie  schon 
der  Name  Mikropsie  ausdrückt,  handelt  es  sich  in  den  beschriebenen 
Fällen  gewöhnlich  um  eine  Kombination  zweier  Erscheinungen:  Die 
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GegeDKÜnde  werden  kleiner  und  erscheinen  (deshalb??)  in  weitere 
Enfcfemang  gertlekt   Der  von  mir  beobachtete  Knmke  aber  gibt 

präzis  und  eindeutig  an,  dass  die  Gegenstande  nur  ferne  rücken, 
ohne  dass  sie  —  auch  bei  scheinbar  unendlichem  Abstand  —  kleiner 
erscheinen.  In  Übereinstimmung  mit  dem.  wag  &  B.  Ffisters  Fat 
angibt,  beschränkt  sieh  auch  hier  die  Störung  auf  die  direkt 
gesehenen  und  fixierten  £indracke;  das  fixierte  Buch  rQckt 
fort,  die  Hände  bleiben. 

V^on  Mikropsie  würde  man  im  vorlieu;en(ien  Falle  tiiir  liei  sehr 
weilgtlituider  Fassung  des  iiegn£fes  zu  sprechen  berechtigt  sein.  Will 
man  für  derartige  Fälle  —  die  jedenfalls  bei  genauem  Zusehen  sich 
noch  öfter  werden  konstatieren  lassen  —  einen  besondi  ren.  kurzen 
Namen  einführen,  m  Hesse  sich  nach  Analogie  der  Mikropsie  und 
Makropsie  der  Ausdruck  Porropsie  (;cop^a» » ferne)  bilden. 

Dass  Fernerrücken  und  Eleinerwerden  sieh  ^eichseitig  einstellen, 
erschien  auf  Grund  der  allgemein  angenommenen  Genese  der  Störung 
(Akkomodationsparese)  nicht  nur  erklärlich,  sondern  &st  ein  Postulat 
Bedenkt  man  aber,  dass  Grössen*  und  Tiefen*„Tor8tellung"  nicht  ein- 
fache Sinnesempfindungen  sind,  dass  jeden&lls  die  Sohatsung  der 
Grösse  und  Entfernung  eines  bestimmten  Gegenstandes  Besnltate 
komplizierterer  Leistunr^en  darstellen,  gleichviel  welcher  der  Theorien 
über  die  elementare?)  Geschehnisse  mau  sich  anschliesst,  so  würde  es 
schon  unter  der  Annahme  einer  Akkomodationsparese  sehr  wohl  denk- 
bar sein,  dass  das  Fehlurteil  sich  einseiH«?  nur  auf  die  Grösse  oder, 
wit'  in  unserem  Falle,  nur  auf  di«*  Entfernung  bezöge.  Eine  derartige 
Trennung  erscheint  aber  nuch  nahehegender,  wenn  man  die  Störung 
nicht  in  den  Gebieten  annimmt,  die  gewissermaßen  nur  die  physi- 
kalischen Verhältnisse  des  wahrnehmenden  Apparates  regeln,  im 
muskulären  Apparat,  sondern  in  den  Gebieten,  welche  die  Auf- 
fassung, das  „Bewusstwerden"  der  eingetretenen  muskulären  Ver* 
finderangen  Tennitteln.  Dieses  Bewnsstwerden  kann  ausseblkasfich 
durch  die  Tätigkeit  der  Hirnrinde  geschehen,  und  ich  glaube  tat- 
sSchlich  eine  Reibe  Ton  Momenten  anführen  zu  könnoi,  die  im  Yor- 
liegenden  und  anal<^en  Fällen  f&r  eine  kortikale  Störung  sprechen, 
ja  sogar  gewisse  Soblfisse  auf  die  Lokalisation  der  Störung  zulassen 

Den  nächsten  Anlass  zu  emer  derartigen  Annahme  gab  mir  mein 
Fall  wegen  der  neben  den  Sehstörungen  bestehenden  Schwindel- 
ersdieinnngen.  Die  Kombination  von  Mikropsie  und  Schwindel  ist 


1)  Diis.H  in  anderen  Fällen  auch  Voriiii(i*ruiit;oii.  insbesondere  organische 
Erkrankungen  de«  Antrenmupkelflpparatts  vl'I.  VeraL'uth  F;dl  2)  die  gleiche 
Erscheinung  liervorrulen  können,  sei  au»drücklicli  anerkannt. 
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keineswegs  so  ganz  selten,  sie  findet  sieli  namentlich  da,  wo  die 
Mikiopsie  gewissermaßen  symptomaliBch  hw.  Epileptikern  auftritt»  and 
sie  mag  da  oder  dort  TieUeioht  allein  die  Diagnose  Epilepsie  veran- 
lasst haben.  Ich  werde  auf  die  AnfGusnng^  die  ich  von  dieser  pr&- 
epileptischen  Mikropsie  mir  gebildet  habe,  noch  mit  einigen  Worten 
einzugehen  haben.  Zunächst  möchto  ich  uur  anführen,  dass  meines 
Erachtens  im  vorliegenden  Falle  die  Diagnose  Epilepsie  nicht  genttgend 
an  stfttnn  wäre,  dass  man  aber  anch,  wenn  man  die  Diagnose  an- 
nehmen wollte,  damit  keineswegs  bis  an  die  mögliche  Grenze  der 
Erklärung  kommen  wäre.  Daran f,  dass  die  Sehstorunp^cn  und  die 
.Schwindelanfalle  sich  nicht  kombinieren,  dass  die  letzteren  sncrar  erst 
zu  einer  Zeit  in  den  Yonlerc^rund  treten  wo  die  Sehstörung  uur  mehr 
selteuf^r  eintritt,  möchte  u  li  imr  beiläutig  hinweisen;  viel  bemerkens- 
werter erscheint  mir  die  Angabe  des  Krauken,  dass  er  nicht  nur  an 
Schwindelanfallen  leidet,  sondern  daßs  er  generell  zu  Schwindel  neigt, 
dass  er  keine  Leiter  nnd  kein  Gerüst  besteigen  dari,  l  iss  er  sich  der 
Kundtanze  enthalten  muss,  und  dass  er  ganz  besonder:^  schon  Schwindel- 
geffthl  empfindet,  wenn  er  nnr  andere  noh  auf  Leitern  oder  Qerosten 
bewegen  sieht;  Ton  Wert  fftr  die  BenrteQnng  und  Anfiassnng  des 
Zustandes  ist  endlich  die  Angabe  des  Kranken,  dass  seine  Schwindel- 
zustande^  wenn  anch  nicht  gans  ausschliesslich,  doch  mit  Vorliebe  auf 
der  Strasse  auftreten;  der  Znstand  nähert  sich  damit  einigermafien  der 
Agoraphobie,  dem  Platzschwindel;  tatsachlich  glaubte  ich  auch  bei 
der  allerersten  kurzen  Darstellung,  die  der  Kranke  zunächst  von  seinen 
Beschwerden  gab,  es  mit  einem  Falle  von  Platzschwindel  zu  tun  zu  haben. 

Bei  der  Frage,  wo  wir  uns  im  vorliegenden  Falle  den  Schwindel 
entstanden  zu  denken  haben,  folf^p  ich  im  wesentlichen  den  Aus* 
fnlirunsjen  Hitzigs  üher  den  Schwindel, 'i  Unter  Schwindel  versteht 
man  nach  Hitzig  die  Wahrnehmung  von  Störungen  der  Vorstellungen 
über  unser  körperliches  Verhalten  im  liaum^'  Diese  Vorstellungen 
kommen  in  der  Weise  zustande,  dass  das  (  erebellum  im  Verein  mit 
den  ihm  beigeordneten  subkortikalen  Organen,  vermöge  der  sich  in 
jenen  grauen  Massen  vollziehenden  anatomlsi  Ii»  n  und  tunktionellen 
Vereinigung  einer  Reihe  vou  Sinnesnerven,  zur  Bildung  von  Vor- 
stelluDgen  niederer  Ordnung  befähigt  ist,  und  dass  es  diese  Vorstellungen 
dem  Grosshirn  als  ein  Ganzes  übermittelt.^  Schwindel  kann  also 
jedenfalls  entstehen,  sobald  irgend  einer  dieser  sabkortikalen  Kom- 
plexe lädiert,  resp.  in  abnormer  Weise  in  Erregung  versetxt  wird. 

1)  Hitzig,  Der  Schwindel  in  Nothnagel,  Spezielle  Pathologie  u.  Therapie. 
Wien  189a 

2)  1.  c  8.  1. 

3)  C  1.  S.  46. 
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■  Schon  a  priori  lassi  rieh  aber  weiter  der  SelilaSB  ziehen,  dass  Schwindel 
auoh  dann  mnss  entstehen  können,  wenn  die  Aufnahmestelle  fElr  die 
anlangenden  Erregungen  in  der  Ghrossbimrinde  krankhaft  affiziert  ist;  so 
steht  es  auch  für  Hitzig  „auch  vom  rein  physiologischen  Standpunkte 
ausser  Zweifel,  dass  Schwindel  durch  A£fektion  der  Grosshimrinde 
entstehen  kann". Die  Heranziehung  der  Organe  des  statischen 
Sinnes  „Mr  die  Erklärung  solcher  ^Schwindelanfalle,  bei  denen  eine 
direkte  Inanspruchuaiime  nicht  zu  erweisen  ist*',  kann  man,  wie  Hitzig 
später  ausführt,  entbehren. 

,,Wir  kennen  krankiiafte  Wahrnehmungen  der  KÖrperznstande  in 
lüiie,  die  unzweifelhaft  auf  der  reizbaren  Schwäche  der  kortikalen 
Apparate  beruhen,  so  dass  es  keinem  Bedenken  unterliegen  kann,  auch 
die  krankhafte  Apperzeption  der  Ton  den  Apparaten  des  statascifaea 
Sinnes  in  normaler  Form  fibermittelten  VorsteUuugen  niederer  Ordnung 
auf  jene  hSheren  Vorstellangsapparate  zu  beliehen.**^  Aoch  in  unserem 
Falle  ist  von  einer  Inanspruchnahme  des  statischen  Apparates  nichts 
XU  erweisen;  manche  Besonderheiten,  namentlich  die  Beeinflnssbarkeit 
durch  psychische  Momente  (Auftreteten  auf  der  Strasse,  beim  Blick 
nach  Arbeitern  auf  Leitern)  bedingen  eine  nahe  Verwandtschaft  mit 
den  Fällen,  die  Hitzig  als  Beispiele  des  kortikalen  Schwindels  anfuhrt. 
Es  ist  wohl  auch  kein  Zufall,  dass  auch  Hitzig  in  diesem  Zusammen- 
hange  auf  gewisse,  wenn  auch  sehr  vage  Beziehungen  des  echten 
Schwindels  zum  sogenannten  Platzschwindel  aufmerksam  macht. 

Wir  werden  also  annehmen  dürfen,  dass  in  dem  besf^lirieWenen 
Falle  der  Schwindel  kortikal  Ijedingt  war.  Man  wird  a  priori  geneigt 
sein,  die  hier  in  Betracht  kommenden  kortikalen  Apparate  in  den  Kegioneu 
zu  suchen,  deren  Ausschaltung  die  Vorstelluniren  über  unser  körperliches 
Verhalten  im  liaume  aufhebt;  diese  Regionen  sin<i  lür  die  Extremitäten 
jedenftUs  in  den  Zentralwindungen  nachgewiesen;  Störungen  der  ,^age- 
empfindung*'  sind  eines  der  konstantesten  Symptome  kortikaler  Lfirionen 
in  diesem  Oebiet  Damit  steht  im  Einkknge,  was  Hitzig  nach- 
gewies^,  j,dass  solche  Tumoren,  welche  mit  SdiwindelanfSllen  von 
epüeptoidem  Charakter  —  mit  oder  ohne  Zuckungen  —  verlaufen, 
mit  grosserer  Wahrscheiolichkeit  in  der  N&he  der  motorischen  Begion 
2U  suchen  sind",^ 

Erst  im  Zusammenhang  mit  diesen  darum  etwas  ausführlich 
geratenen  —  Auseinandersetzungen  gewinnt  nun  ein  Symptom  seine 
▼olle  Bedeutung,  das  Pfisters  Kranker  beobachtet  und  genau  be- 


1)  c.  1.  S.  52. 

2)  c.  1.  S.  S.;. 

3j  1.  C.  ö.  Üü. 
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schrieben  bat,  ohne  dass  Pfister  bei  der  Erklfirnng  weiter  darauf 
einge^ngen  wäre.  Der  Kranke  bemerkte  zuerst  im  Zustande  des  Ein» 
Schlafens     spater  im  Wachzustand  und  kombiniert  mit  den  Mikropsie- 

anfallen,  „dass  er  beim  Bewegen  seiner  Finger  die  Empfindung  hatte, 
als  ob  er  meterlange  Exkursionen  luii  den  Fingerspitzen  unternähme- 
Die  Bewegungen  der  Arme  und  Hände  beim  Puistüblenwollen ,  das 
Vorstrecken  des  Fusses  erscheint  ihm  gleicherweise  als  zum  Teil  rasche 
Bewegungen  von  ims^eheurer  Amplitude*'.  Ganz  ähnliche  Störungen 
der  Bewegiingsemptindungen  beschreibt  Veraguth  ■^),  der  auch  ihre 
Bejl»^!itnmi  sehr  wohl  zu  würtlitjen  weiss;  sie  veranlassen  ihu  zu 
ErwägUDgeu,  die  den  raeinen  naht'  verwandt  sind  und  mit  deren 
Resultaten  ich  mich  eiuvertsfanden  erkläreu  wurde,  wenn  er  die  Störung 
statt  in  die  zentripetaleu  Bahnen  der  ,,Djuaiuiisthesie'*  in  deren 
kortikales  Zentrum  verlegt  hätte;  Aualoges  berichtet  auch  C hu. reut. 

lob  stehe  nicht  au,  in  diesen  Erscheinungen  ein  Analogou  der 
Sdiwindelzustande  zu  erbiickeUf  die  bei  meinem  Patieoten  gleichftlls 
anfallsweise,  wenn  auch  zeitlich  unabhängig  von  den  Sehstörungen  auf- 
traten. Ich  werde  in  dieaet  Annahme  bestärkt  durch  einen  von 
Hitzig^)  nach  Romberg  zitierten  Kranken,  dem  seine  Hände  unge- 
wöhnlich gross  zu  weiden  und  sieb  nach  Terschiedenen  Richtungen  zu 
bewegen  schienen,  wenn  sie  auch  yoUkommen  ruhig  gehalten  wurden. 
Romberg  bemerkt  dazu:  „Die  Scheinbewegung  betrifft,  wenn  sie  den 
eigenen  Körper  zum  Sitze  nimmt,  dessen  Totalität  oder  nur  einzelne  Teile, 
z.  B.  die  Häude*^  und  Hitzig  fügt  der  Wiedei^aln'  des  Falles  die 
epikritische  Bemerkung  an:  „Merkwürdigorweise  hat  mau  diese  fein- 
sinnig verwertete  Beobachtung  Rombergs  nicht  als  dem  Sdiwindel 
zugehörig  gelten  lassen  wollen,  uud  tatsiichli(  Ii  bedeutet  sie  im  Prinzi]) 
doch  nichts  anderes  als  die  Scheinbewt^gun^en,  wclclu'  die  H3^{)o- 
chondrischen  z.  B.  in  Bettlage  empfinden  und  die  sie  in  die  Lüfte 
zu  heben  oder,  sei  es  mit  dem  Bette,  sei  es  durch  das  Bett^  in  Abgründe 
zu  versenken  s(  lu  inen." 

Die  hier  vuu  11  itz ig  gezogeu«  Aualogie  darf  wühl  auch  auf  die 
Erscheinungen  der  beiden  hier  besprochenen  Fälle  übertragen  werden; 
im  Falle  Pfisters  (analog  bei  Teragnth  und  Gharcot)  zirkumskripte, 
in  meinem  Falle  allgemeine  Störungen  der  Vorstellungen  Ton  der 
Lage,  resp.  den  Bewegungen  des  KSrpers.   Die  zirkumskripten  wird 

1)  n\ pjüiiroj^i-icli  kommen  die  beiden  Ftiininpen  Mikropsie  und  Scluitibe- 
we^j-iiiiL^n  des  Körpers)  kouibiniert  übrigens  aucii  bei  durchao»  nervengeauodea 
PerüOiieu  vor. 

2)  Veragutb»  Über  Mikropsie  und  Makiopsie.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  24. 

B.  453.   Fall  4. 

3)  I.  e.  S.  ^5. 

Deutaclie  Z&ltadir.  f.  Nerveaheilkuude.  XXYII,  Bd.  28 
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niaii  a  priori  gerne  geneigt  sein,  auf  kortikale  Störungen  im  Groea^ 
hini,  dem  „Organ  der  SelbstempfinduDg",  zurückzufahren;  überträgt 
man  die  Analogie  anf  die  anzUDelnnonde  Lokalisation,  so  ergibt  sicii 
damit  ein  weiteres  Moment  für  die  Annabme  der  kortikalen  Genese 

des  Schwindels  nur}!  in  nnsercin  Falle. 

Dif  Sebstörmiu  t  riauht  nun  eine  analoi^e  AuffassuntT.  wie  wir  sie 
der  Erklärung  des  Scliw indels  zntrrnnde  gele^jt  haben,  htmI  damit 
<  r<;iil)e  sieli  eine  einheitliche  Auffassung  des  Gesamtkrankheilsi/.u.stanilf.s. 
Die  geläuüge  Auffassung  der  Mikropsie  geht  dahin,  dass  die  Täuschung 
über  das  Maß  der  nötigen  Akkomodations-,  rcsp.  KonvergenzkrafTb, 
aus  der  wir  die  Grösse  resp.  Entfernung  der  Gegenstände  entnehmen, 
bedingt  sei  darch  patbologtscbe  Verihiderongen  im  Benidie  des 
motorisoben  Apparates;  die  gleicbe  T&oscbang  kann  aber  bei  ▼oll« 
ständig  korrekter  Fanktion  dieses  Apparates  eintreten»  wenn  die  wahr- 
nehmenden Zentren  für  diese  Funktion  in  analoger  Weise  n&lscb" 
arbeiten,  wie  wir  es  oben  ftir  den  Schwindel  —  den  Schwindel  des 
Gesamtkorpers  oder  seiner  Teile  —  angenommen.  Der  Umstand,  dass 
auch  hier  psychische  Momente  sehr  erheblichen  Einfluss  zu  haben 
scheinen  —  in  Pfisters  wie  in  meinem  Fall  betrifil  die  Erscheinung 
nnr  die  Eindrücke,  auf  welche  die  Aufmerksamkeit  gerichtet  ist  — 
mag  wie  bezüglich  des  Schwindels  auch  hier  die  Annahme  der  kor- 
tikalen Genese  stützen. 

Wo  wir  dip  entsprechenden  Kindcnpartien  zu  suchen  haben,  liisst 
sich  nur  «'iniserniaUen  angeben.  Nach  der  von  vielen  Autoreu  jeden- 
falls ant^enomnii'uen  Theorie  von  Sachs  käme  die  Konvexität  des 
Occipitallappeiis  vorwiegend  in  Frage;  jedenfalls  erscheint  die  Ver- 
mutung gerechtfertigt,  dass  aualog  der  gemeinsamen  Projektion  der 
Extr«nitatenmotilitat  und  Sensibilität  in  den  Zentralwindungen  auch 
die  kortikale  Vertretung  der  Augenmuskulatur  bexttglich  ihrer  sen- 
siblen und  motorischen  Komponente  an  gleicher  Stelle  «rfolgi  Der 
Umstand,  dass  gerade  die  Vorstellungen  ^on  der  Lage  der  Augen  dem 
Gehirn  nur  als  „Ghmses**  (Hitzig)  fibermittdt  werden,  dass  ein  Kom- 
plex Ton  Bewegnagen  (die  der  Iris)  beim  Menschen  der  Willkdr  ftber- 
haupt  entzogen  ist,  wälirend  er  doch  im  engsten  Auschluss  an  andere 
Willkürbewegungen  eintritt,  lässt  annehmen,  dass  es  sich  um  ein 
durch  besonders  innige  Verknüpfung  der  einzelnen  Teile  ausgezeichnetes 
Feld  handelt.  Man  wird  aber  weiter  ohne  allzu  kühne  Hypothesen 
auch  noeh  den  Seliluss  ziehen  dürfen,  dass  auch  mit  dem  Felde  für 
Bewegungenuud  LugeeniptiuduiiLr  der  Extremitäten  eine  enge  funktionelle 
Beziehung  besteht.  Dafür  spricht  zunächst  die  Tatsache,  dass  AVahr- 
uehiiiungen  von  der  Lage  unserer  (ilieder  einerseits  durch  das  Auge 
vermittelte  ü rossen-,  Tiefen-  u.  s.  w.  V  orstellungen,  andererseius  die  beiden 
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faalb  nntrennbareii  Komponenten  ftr  das  ZuBtandekonunen  nnseier 
Orientierung  im  Räume  bilden,  dann  aber  der  Umstand«  dass  sich  auch 
bei  relativ  sirkamskripten  lisionen  (Jaeksonseher  Epilepsie)  so  häufig 
isolierte  EztremitStensnckangen  mit  Augenmnskelstöniagen  (Deviation) 
kombinieren. 

Die  Auffassung,  die  ich  mir  von  der  Mikropsie  resp.  ^Porropsie'* 
und  deren  BeglciterscheiniiD^en  gebildet,  wäre  also  die,  dass  es  sich 
um  eine  kortikal  erfolgende  Fälschung  der  Wahrnehmung  von  an  sich 
nicht  krankhaft  veränderten  Zuständen  der  Augen-  resp.  der  fibrigen 
Korpermnskeln  handelt. 

"Welcher  Art  diese  kortikalen  Veränderungen  sind,  wodurch  sich 
insbpsondere  das  anfallsweise  Auftreten  erklärt,  lässt  sich  meinos  Er- 
achtens absolut  nicht  erweisen;  am  nächsten  läge  es  —  das  ist  auch 
ef'schelien  —  auch  hier  „vasomotorische  Störungen"  anzunehmen;  ich 
l^laube,  dass  damit  nicht  viel  erklärt  ist.  Auch  Hitzig  steht  der  An- 
nahme vasomotorischer  Einflüsse  auf  das  Zustandekommen  des  neur- 
asthenischen  Schwindels  einigermaßen  skeptisch  gegenüber;  mit  ToUer 
Berechtigung  verweiät  er  dabei  anf  die  Migrine,  die  trots  ihrer  aas- 
gesprochenen Tasomotorischen  Erscheinungen  so  selten  echten  Sehwindel 
auslast  Aorieh^der  —  wenn  auch  keineswegs  erweisbar  —  erscheint 
mir  Pfisters  Annahme  einer  gewissen  Minderwertigkeit  der  in  Betracht 
kommenden  Apparate;  wie  wir  unmurikalische  Maisehen  kennen,  oder 
Menschen  mit  wenig  „Sinn"  ffir  die  Darstellungen  der  bildenden 
Kunst  (Malerei!),  mag  es  auch  Menschen  geben,  die  in  Bezug  auf  die 
uns  hier  1h  häfligenden  Fähigkeiten  minder  gut  ausgestattet  sind 
und  bei  leichter  Allgemeinschädigung  auf  diesem  Gebiete  am  ehesten 
versagen  oder  Störnnfjen  «nfwpisen.  Die  Analoga,  die  ich  nenne, 
lassen  e«t  bon^reitlich  erscheinen,  da«^-  wir  auch  in  den  Fällen  von 
Mikropsie  u.  s.  w.  der  hier  besprochenen  Ciruppe  mit  unseren  heutigen 
Mitteln  vergeblich  nach  den  anatomischen  Ursachen  der  Stomng 
suchen  wUrden,  sie  erkl.m  ii  aber  auch,  warum  uns  die  üblichen 
Üutcrsuchungsuiethüdeii  keine  objektiven  Schwiudelerscheiiiungen  er- 
gaben; sie  fehlen  ebenso,  wie  wir  bei  den  oben  bezeichneten  Kategorien 
vergeblich  nach  Qehdrstörungen  oder  nach  Defekten  in  der  Farben- 
empfindnng  fahnden  würden. 

Dass  analoge  „Minderwertigkeiten"  auch  in  snbkortikalen  Gebilden 
vorkommen  können,  sei  ausdrücklich  anerkannt;  sie  zu  leugnen  wäre  nm 
so  nnverstandlicher,  als  wir  gerade  hier  tatslehlich  grobe  Hypoplasien 
oft  genug  antreffen,  die  wir  uns  als  unterste  Glieder  einer  Reihe 
denken  dürfen,  die  allm&hlich  bis  zur  höchsten  Entwicklung  hinauf- 
fahrt; der  Annahme  von  einer  Minderwertigkeit,  z.  ß.  des  motorischen 
Angenkemapparatei^  stände  also  unter  anatomischem  (^tesicbtspunkte 
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nichts  im  ^Vc'r;e,  wenn  nicht  so  zalilreiche  andere  Krwaguiipien  dasjegen 
sprächen.  Derartige  Krwägimgen  scheinen  mir  nnrh  prakfi»vch  nicht 
ganz  nnt/los;  im  allgemeinen  besteht  ja  /weifellos  die  gesunde  Tendenz, 
den  kortikalen  Faktor  bei  der  Aufi'assuug  funktioneller  St^nmgeu 
richtig  zu  schätzen;  eine  ganze  Reihe  von  Zusuiuüen,  die  man  Irüber 
„tief  unten'^  entstehen  liess  (man  denke  an  die  traumatische  Neurose, 
die  hysterischen  Hemierscheinungen),  sind  jetzt  in  ihrer  Bedeutung 
ab  kortikalet  als  psychische  Erscheinungen  erkannt  and  anerkannt; 
zahllose  analoge  Erscheinungen  aher  gelton  noch  hente  ab  spinale, 
sympathische  u.  s.  w.  Von  der  AoffiEMSung  der  ZustSnde  hängt  die 
Therapie  ab.  Kein  Arzt  wird  heute  mehr  dem  Hypochonder  die 
lehendtti  Frösche  mit  Brechmitteln  aus  dem  Magen  treiben  —  aber 
in  minder  grobem  Maßstabe  werden  analoge  Fehler  noch  taglich  be> 
gangen.  (Dahin  gehörte  meines  Erachtens  der  Versuch,  die  Mikropsie 
der  uns  hier  beschäftigenden  Kategorie  mit  Konvex  gläsern  zn  behan  1<  In.) 
Darum  erscheint  es  nicht  nutzlos,  die  kortikale  Genese  gerade  auch 
in  solchen  Fällen  wenigstens  als  die  viel  wahrscheinlichere  zu  er- 
weisen, wo  die  Kombination  der  Symptome  zur  Annahme  einer  anderen 
Auffassung  besonders  verleiten  mag. 

Zum  Scldusse  noeli  einige  Worte  über  die  liei  Kpileptikern  auf- 
tretende Mikropsie.  Die  Brücke  für  das  Verständnis  liefert  hier  wieder 
der  Schwindel:  als  da.s  Kardinalsymptom  der  Epilepsie  wird  —  bei 
aller  Berücksichtigung  der  neueren  Ansichten  —  zunächst  noch  der 
epüeptisohe  Krampfanfall  aufgefasst  werden  dürfen,  der  durch  gleich- 
Tiel  wie  geartete  Beizimg  der  Zentralwindungen  entsteht  Hat  diese 
Beiznug  noch  nicht  die  zur  Ausl5sung  von  Zuckungen  nötige  Inten- 
sität, so  kann  es  zu  sensiblen  Erscheinungen  kommen,  die  als  Aura 
den  Anfall  einigten  oder  ausnahmsweise  isoliert  auftreten  können. 
Es  erschiene  im  Smne  des  früher  Ausgeführten  durchaus  yerstSndUcb, 
wenn  schon  die  krankhafte  Affektion  der  Organe  fttr  die  Lage- 
empfindongeu  der  Extremitäten  in  den  Zentralwindungen  allein  ausser 
zu  anderen  Parästhesien,  auch  zu  Sehwindel  fuhren  würde;  noch 
wahrscheinlicher  wird  echter  Schwindel  daun  auftreten  können,  wenn 
auch  die  ..motorisch-optischen'"  lUndcnapparate  mitbetroffen  sind  (deren 
Beteiligung  am  Anfall  sich  ja  sonst  auch  in  krampfenden  Bewegungen 
der  Angonrnnskeln  kundgibt);  in  diesem  Sinn«  ist  auch  Hitzi'J"  den 
echten  e|iilej)ti.sehen  Schwindel  aul/.utasseu  geneigt.')  Die  Mikropsir'i 
der  Epileptiker  wurde  daun,  wie  es  oben  ausgeführt  ist,  gleiehialLs 
unter  die  Auraer.scheinungen  zu  rechnen  sein,  ausgelöst  durch  die 
Affektiou  des  psychomotorischen  Üindeufeide».    Ja,  sind  die  Über- 

1)  1.  c  S.  74  ft. 


Digitized  by  Google 


über  Mikropsie  und  verwandte  Zustände. 


legnngen  zutreffend,  so  mnisto  es  geradeza  Terwanderlich  endbeinen, 
wenn  sieh  Mikropsie  nicht  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  Ton 

Epüejisie  erweisen  liesso,  und  ihr  tatsächliches  Vorkommen  ist  mir 
umgekehrt  geradeza  ein  weiteres  Argument  fttr  die  Berechtigung  der 
oben  tragen en  Anschauungen.    Die  Grenze  zwiseben  ^flemetf* 

und  epileptischer  Mikropsie  wird  damit  allerdings  verwischt;  ich 
kÖnnto  also,  wie  oben  schon  aiicredentet,  koin  jxnmrlsjitzliches  Bedf»nken 
orl^olu^n,  wenn  jemand  den  Fall,  für  dcu  ich  selbst  eine  bestimmte 
Diagnose  nicht  anzugeben  wüsste,  einfacli  als  Epilepsie  erklären  wollte; 
au  den  Erörterungen  selbst  hätte  ich  darum  nichts  zu  ändern. 
DiLS  Resultat  derselben  fa.sse  ich  hier  kurz  zusammen: 
1.  Ausser  der  Mikropsie  (Kleiner werden  mit  Fernerriicken  der 
Oegenstünde/  kommen  auch  Zustände  vor,  in  denen  nur  ein  Ferner- 
rAcken  der  Gegenstände  ohne  Änderung  ihrer  scheinbaren  Grösse  zu 
erfolgen  scheint  (Porropsie). 

%  Beide  Zustande  können  sieh  kombinieren  mit  Störungen  der 
Vorstellungen  von  Lage  und  Bewegungen  des  Qesamtkörpen  (all- 
gemeiner Schwindel)  oder  einzelner  Teile  des  Körpers  (partieller 
Schwindel). 

3.  Die  sub  1  und  2  genannten  Erscheinungen  stehen  unter  sich 
in  innerem  Zusammenhang  und  lassen  sich  gemeinsam  erklaren  als 
Folge  einer  krankhaften  Störung  in  den  Kindengebieten,  welche  die 
Wahrnehmung  von  Zuständen  der  Körpermuskulatur  inklusive  der 

Augenmuskeln  vermitteln. 

4.  Die  so  entstehenden  Formen  der  Mikropsie  n.  s.  w,  sind  von 
den  bei  Akkomodationsstöningeu  auftretenden  zu  trennen. 

r>.  Die  bei  Epileptikern  zuweilen  auftretende  Mikropsie  ist  eine 
dem  echten  eitileptisehen  Schwindel  verwandte  Erscheinung  und  gleich 
diesem  crkliirliar  durch  das  Ergrilienwerden  der  in  3  genannten 
(iebiete  durch  den  epileptischen  Prozesa. 
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Aus  der  1.  med.  Klinik  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Nothnagel  in  Wien. 

Zur  Frage  der  spinalen  BlasenBMningen. 

Vou 

Br.  Artlmr  Berger. 

Die  Lehre  vou  den  Dervösun  Blasenstüruugeu  ist  erst  im  letzten 
Jahrzehnt  auf  Qrund  neuer  eicperimcnteller  und  klinischer  Erfahrungen 
in  den  Vordergrnnd  getreten.  XSbe  Reihe  neuer  Tatsaeben  ist 
eruiert  worden;  es  sind  aber  manche  Dinge  noch  so  strittig,  dass  neue 
Studien  und  BeitrSge  weiterhin  erforderlich  sind.  Eine  der  wichtigsten 
Streitfragen  ist  die,  ob  es  neben  dem  Zentmm  Ar  die  BJase  im  Qang- 
lion  mesentericum  noch  ein  spinales  gibt^  oder  ob  ersteree  das  einsige 
subcerebrale  Zentrum  ist.  Für  diese  Frage  mögen  uachfolgemle  Fälle 
Ton  Interesse  sein.  Es  sei  deshalb  gestattet^  die  Krankengeschiehtea 
etwas  ausführlicher  wiederzugeben. 

Fall  1.  G.  M.,  42  Jahre  alt,  Bauer.  Put.  stammt  aus  einer  gesuudeu 
Familie,  war  stets  wohl ;  Lnes  und  Tabakmissbranch  wird  geleugnet,  Fetus 
in  massigem  Grade  zugegeben. 

Till  .laliro  1900  vcrungltk'kte  Pat.  dadurch,  dass  riii  stürzendes  Pferd 
auf  ihn  tifl  und  auf  sein«'  Prust  und  seineu  PaTidi  zu  liegen  kam.  Er 
Terlor  nicht  das  Bewusstsein,  erbrach  auch  niclii.  Da  er  infulgf  des 
Sturzes  heftige  Schmerzen  in  der  Bauch-  und  Krenzp:egend  empfantl^  blieb 
er  mehrere  Minuten  liegen,  um  dann,  als  die  Sclimerzen  etwas  in  ihrer 
Inlensitüt  nachliessen,  wenn  auch  mtth^nm.  nach  Han«^  zu  geben.  Er 
hlieb  11  Tage  zu  Bett,  und  zwar  wegen  (h-r  Schmerzen  im  Bauch  und 
Kreuz^  die  in  der  angegebenen  Zeit  nahezu  völlig  schwanden.  Sofort 
nach  dem  Sturze  bildete  sich  eine  BlasenstArung  aus.  Anfangs  konnte 
Pat.  trotz  allen  Pressons  keinen  Harn  lassen  und  musste  mehrmals  im 
Tage  katheterisierf  werden.  l>if>sns  Stadium  dauerte  doch  nur  8  Tncro.  um 
dami  einer  Urininkontiuenz  zu  weichen.  Der  Harn  ging  vou  da  ab,  ohne 
dass  Pat.  etwas  davon  spürte,  tropfenweise  ab,  hie  und  da  in  etwas  grösserer 
Menfie:  Ii  tzN  t  r-  iiaim  ntlich,  wenn  Pat.  sich  irgendwie  körperlich  anstrengte. 
Im  Verlauf  der  Jahre  hcssert*  (lor  '/tivtirnd  in^nfV-rii  rfwas.  als  Pat. 

manchmal  wilkürlich  nach  langem  Pres.seii  eim-  geringe  Mcrige  Harnes,  die 
langsam  ohne  Strahl  abfiicsst,  entleeren  kann;  doch  ist  das  sehr  selten.  Im 
grossen  und  ganzen  blieb  die  Blasenstörung  in  gleicher  Weise  besteben: 


v 


Digitized  by  Google 


Zur  Frage  der  epimlen  naflenflt&nmgen. 


425 


Harnträufeln  und  zeitweiliges  Abgehen  oiner  etwas  Lnöss^eren  Menge,  nament- 
lich bei  Anstrenguntrt^iK  dalici  hat  Tatient  absolut  kein  Gefühl  für  Hen 
Abgang  des  Urius.  Zur  Uarnverhaltnug  ist  es  nicht  mehr  gekommen. 
Die  Hanlbeschwerden  siod  eigentlich  die  einzigen  Klagen  des  Pnt., 
der^twegen  er  das  Spital  aufsuchte.  Die  Schmerzen  sind  bald  völlig  ge- 
schwunden und  nicht  mehr  zurückgekehrt.  Von  seite  der  untt  n  ii  Extrr- 
mitUten  bestaadeu  antaugs  gar  keine  Beschwerden,  Pat.  konnte  sotort  nacli 
dem  Trauma  allein  nach  Hause  gehen;  als  er  jedoch  wieder  seiner  au- 
fitroBgenden  Arbeit  nachging,  bemerkte  er  bald,  dass  das  rechte  Bein  — 
allerdings  erst  nach  langem  Gehen  und  Stehen  —  et^Yas  rascher  ermüde 
als  das  linke.  Doch  blieb  diese  Schfidigun?  so  stationär  und  unbedeutend, 
dass  Pat.  sie  erst  nach  wiederholtem  Fragen  antührte.  Uebcr  Parästhesien 
oder  Gefhhlsabnahme  klagt  Pat  nidit 

Stablbeschwerden  bestanden  von  allem  Anfang  nicht  Die  Fftces 
werden  1 — 2  mal  täglich  in  nonnaler  Weise  abgesetzt:  stärkeres  Pressen 
i^t  dabei  nicht  iiuti*;.  Pat.  kann  auch,  wenn  es  nötig  ist.  den  Stuhl  für 
längere  Zeit  zurückhalten.  Die  Libido  ist  erhalten,  Erektion  und  Ejakulation 
des  Samens  normal 

Bei  der  ITntersnchung  ergab  sich  folgender  Befand:  Himnerven  normal, 

ebenso  die  inneren  Organe.  Von  seite  der  oberen  Evtn  initatru  l<oiiie  Störung. 
Die  Wirbelsäule  ist  in  ilirmi  Lcndi'ntrilr  li  ifht  lortiotiscli  und  nach  links 
.skoliotisch;  es  besteht  nitgt  uiU  Di  uckeuiiilindlichkoit;  kein  Vorspringen  eine* 
Wirbels.  Die  Bewegungen  in  der  Wirbelsäule  sind  völlig  normal.  Die 
rechte  (jesftssbacke  ist  leicht  atrophisch,  anch  der  rechte  Ober-  nnd  Unter» 
Schenkel  sind  deutlich  schmächtiger  als  links  (Ditferenz  1  —  2  cm.)  In 
der  rechten  Gcsiissbarko  und  an  «in  Hnckseite  des  rechten  Oberschenkpls 
hie  nnd  da  leichte  tibrillai-e  Zuckungen.  Die  Motilitikt  beider  unteren  Extre- 
mitäten ist  frei^  doch  scheint  die  Beugung  im  Kniegelenk  und  die  Dorsal- 
und  Plantartlexion  des  Fnsses  mit  etwas  geringerer  Kraft  zu  erfolgen 
als  linlx-.    Jvt  iiir  Tremores.    Keine  Ataxie. 

l'atrlliii-  1111(1  Ai  linii«';';r!inonrpt!f>xo  sind  ri  i  ht  lebhaft,  beiderseits 
iLileicli.  Kein  Kloinis.  Die  Fusssohlen-,  Kremaster-  und  Bauchdeckenreflexe 
normal.  Aualretlex  erhalten.  Die  Sensibilität,  für  alle  Qualitäten  genau 
geprüft,  zeigte  allenthalben  völlig  normales  Verhalten.  Namentlich  der 
Temperatursinn  wurde  eingehend  untersucht,  zeigte  sich  Tfillig  normal. 

Fall  2.    27.  XI.  1902. 

K.  Sfb.,  Jalire  nlt,  Diener.  I*t  hrtoditiir  nicht  belastet,  ziemlich 
starker  Bauclier  und  Trinker.  Lues  w  ird  negii  ri.  Pat.  war  bis  zum  2.  Juli 
1902  vollkommen  gesund;  an  diesem  Tage  war  er  gegen  Gesch&ftsschlnss 
damit  beschäftigt,  schwere  Paiderballen  auf  einen  Schrank  zu  heben,  ein 
solcher  Ballen  im  Ciewichtc  von  7'^  80  Kilo  fiel  herunter  und  traf  Pat. 
um  Bücken.  Er  stürzte  niciit  zusammen,  hatte  aber  sofort  darnach  ein 
eigentümliches  Gefahl  von  Drängen  in  der  Leistengegend,  das  er  für  Harn- 
drang hielt.  Er  suchte  deshalb  den  Abort  auf,  konnte  aber  keinen  Harn 
lassen.  Bis  zum  Geschäftsschluss,  der  ca.  ",  Stunde  nach  dem  rnfall  statt- 
fand, arbeitete  Pat.  nichts  mehr,  dann  *finL'  er  nach  Hause.  Nachdem  er 
ca.  V4  Stunde  gegangen  war,  bemerkte  er,  dass  seine  Hose  immer  nfisser 
wurde,  so  dass  er  eine  Bedürfnisanstalt  aufsuchen  musste,  um  die  Unter- 
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hose  an<!7Tnvi!KlfMi;  als  er  nlmr  tiai  h  s.  iiior  noch  ca.  V2  Stunde  weit  liegenden 
Wohnung  ivain,  war  er  wieder  völlig  nass.  Das  Ahpehen  des  Urins  ftihlte 
Pat  nicht  Seither  blieben  seine  Beschwerden  unverändert  bestehen.  Pat 
klftgt  über  Schmerzen  in  der  Leisten-  und  Perinealgegend,  diese  bestehen 
in  einem  eigentümlichen  Gefühl  von  Drängen.  „Als  ob  er  sehr  starken 
Harndn)n<r  hfltfo",  schildert  sie  Pat.  S\p  sind  fortwiilirond  vorhanden,  doch 
schwacher,  wenn  Pat.  liegt,  und  er  die  Beine  etwas  auseinander  spreizt;  wertieu 
jedoch  die  Beine  aneinander  addnziert^  oder  geht  Pat  viel  oder  arbeitet  er 
schwer,  dann  steigern  sich  die  Schmerzen  zu  ausserordentlicher  Ilcffinkoit 
Der  Urin  trn[)ft  spontnii  nnunfprlooi-licii  ab;  wenn  Pat  rnhitr  '^teht,  dann  geht 
hciläutig  in  jeder  2.  oder  3.  Sekunde  ein  Tropfen  ob.  Au^^ordem  fliesst  der 
Urin  auch  in  etwas  grösserer  Menge  ab.  Wenn  Pat.  ruhig  steht  oder 
liegt,  verliert  er  ausser  den  Tropfen  alle  15—45  Minvten  eine  Harnroenge 
von  30—50  ccm  auf  einmal,  welche  träge  ausfliesst;  arbeitet  er  ji  dorh  oder 
geht  er  viel  herum,  danii  tri  Ih  ii  dio  Tropfen  und  die  gesammelten  Urin- 
meugcn  in  kürzeren  Zwisclienraumen  ab.  Aufaug  19U3  konnte  Pat  durch 
'  knnse  Zeit  hie  and  da  willkOrlich  dnreh  Pressen  etwas  Urin  entleeren, 
doch  hörte  dies  bald  auf  und  kann  jetzt  willkürlich  nicht  urinieren. 
Harndiant:  hat  Pat.  nicht,  auch  hat  er  das  (Jefülil  fnr  den  Abgang  des 
Urins  verloren.  Auch  nachts  tropft  der  Urin  fortwährend  al).  Rfsrhw crdt^n 
bezüglich  der  Defäkation  bestehen  nicht.  Pat  setzt  in  regt'lnias>igcn 
Zwischenrftumen  Stuhl  ab,  der  Drang  ist  normal,  stärkeres  Pressen  ist  un- 
nötig. Pat.  kann  den  Stuhl  gut  xurOckhalten,  hat  sich  nie  mit  Fftces 
bescbnint'/t. 

I'dtcii/  f(»hU.  nie  fand  eine  I.ivktion  oder  Ivjakulation  statt.  JSachts 
soll  iiic  und  da  eine  samenühnliclM  Flussigheit  abgehen. 

Der  objektive  Befundergibtfolgendes:  Mittelgrosses,  kräftiges  Individuum. 
Innere  Organe  normal.  Von  seile  der  Hirnnerven  keinerlei  Störung.  Obere  £x^ 
tremitüten  normal.  Wirbelsäule  gerade,  nirgends  druckempfindlich,  Bewegungen 
derselben  vollkommen  frei.  Reidersoit-i  oftene  Leistenringe,  linksseitige  Varico- 
cele  (nach  Annalimc  des  Chirurgen  handelt  es  sich  uoi  eiueu  alten  Prozcss).  Pat. 
geht  breitbeinig,  sonst  zeigt  der  Gang  keine  Störungen.  Auch  im  Liegen  halt 
Pat.  die  Beine  auseinander  go>preit/t.  weil  bei  abduzierter  Lage  der 
Beine  dif  Sclnnorzt-n  tr^^rintr'  r  ^iiid  Atif  Befohl  kann  er  die  Beine  voll- 
kommen uddu/ieuMi,  doch  steigern  sich  dai)ei  die  Schmerzen  in  der  Leisten- 
und  Perinealgegend  sehr  stark.  Er  hat  das  Gefttbl,  als  „ob  die  Gedftrme 
in  das  Genitale  hineindrftngen  wArden".  Die  Motilität  und  motorische  Kraft 
der  unteren  Extremitäten  ist  vollkomroen  frei.  Atrophien,  fibrillAre  Zuk- 
kangen  bestehen  nicht. 

Die  Sensibilitäf  ist  am  ganzen  Körper  für  all  '  (^»ualifaten  ganz  nor- 
mal. Die  AngaU-n  sind  prompt,  die  Lokalisatioii  gut.  Tiefe  Sensibilität 
ungestört  Die  Sehnenreflexe  sind  lebhaft,  nicht  erbeblich  gesteigert  Kein 
Klonus.  Die  Kremasterreflexe  sind  etwas  .schwach,  deutlich  vorhanden; 
sonstige  Ilautrefioxe  normal.    AnalreHex  vorhanden. 

Pat.  trägt  ständig  einen  Kantschnkrezipienten.  Urinbeschwerden  und 
Störung  der  Potenz  in  der  oi»en  beschriebenen  Weise.  Mastdarmiunktion 
normal. 

Der  urologische  Befund,  den  uns  Dr.  Eapsammer  gfttigst  znrVerfbgnng 
stellte,  lautet: 
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Sphinkter  exterous  nonnal  iDneirieit  Sensibilität  der  Pars  posterior 
nomial.   am   Sphinkter    internus  kein  Widerstan«!  zn  ffihten.  Re^idual- 

hurn  oO  ccni.  Dtiinniisrfa^onsihilität  der  Rlaso  ptwas  hcrali'^f^sot/t,  K<iiitakt- 
sensibilitüt  normal,  Tcmporatursensibilitat  normal.  Selbststiindige  Biascncut- 
leemng  niclit  möglich;  Enuresis  contiuua. 

In  beiden  duroh  Traumen  entstandenen  Krankheitafallen  steht  die 

BlaseustöruDg  weitaus  im  Vordei^frond,  —  und  zwar  jedesmal  in  der 
Form  der  Inkontinenz.  Im  1.  Fall  traf  nach  3  Tagen,  während  welcher 
Patient  ar^  Rotentio  urinae  litt»  nnwilikürlicher  Urinabgang  auf,  während 
im  2.  sich  letztere  Erscheinung  sofort  nach  der  Verletzung  einstellte  —  so 
zwar,  (lass  Pat.  schon  ' Stunde  nach  dem  Tranma  ffanz  nasse  Unterkleifler 
hatte.  Indem  wii-  nun  a\if  die  Art  der  lukoutinenz  eingehen,  foliien 
wir  der  Darstellunn:,  wie  sie  Fraukl-Hüch wart  und  O.  Zueker- 
kandl ')  in  ihrem  Buche  geben.  Sie  unterscheiden  zwei  Formen  des 
unwillkürlichen  Harnabganges:  1,  das  Ilarnt  räufeln,  2.  das  Ab- 
gehen grösserer  oder  geriiij^erer  Harnmengeu  im  Strahl  bei 
normaler  Sphinkterwirkuu^.  Bei  der  letzteren  Form  unterscheiden 
sie  a)  die  Entleerung  grosser  retenterter  Hammengen  in  normtUem 
Strahl,  b)  die  Auratossung  massiger  Hanimengen  in  überkraftigem, 
fontanenartigem  Strahl  (Hypertonie  der  Blase).  Als  HarntrSufeln 
wird  i^das  projektionslose»  paralytische  Abgehen  von  Harn 
in  Tropfen  oder  kleinen  Mengen,  kontinuierlich  oder  inter- 
mittierend" bezeichnet  Als  Ursache  desselben  ist  die  Lähmung  oder 
Parese  des  Sphinkters  anzusehen,  welche  sich  meist,  nicht  immer,  mit 
Detnisorparese  und  Hamret^tion  Tergesellschaftet.  Die  genannten 
Aatoren  haben  Fälle  von  Parese  des  Siihiukd  r  1»m  erhaltenem  Detrusor 
konstatiert  Unter  2  wird  der  Hamdurchbruch,  d.  i.  „der  yom  Willen 
unabhängige  plötzliche  Abgang  einer  grosseren  Harnmenge  perurethram 
in  normal  kräftigem  Strahl"  und  die  Ansstossung  massiger  Harn- 
mengen  in  uberkräffiuem,  tbutänenrliLiem  Strahl*'  (Hypertonie  der  Blase) 
verstanden.  Zum  Zustandekommen  let/.terer  Blasenstörunwn  isl  die  Suf- 
fizienz  des  Musktdtonus,  sowie  der  elastischen  Kräfte  dfs  Sphiukiers'*  er- 
forderlich. Wir  Imben  uiitliin  2  Formen  von  Inkontinenz  zu  \iutcr- 
scheiden,  je  nachdem  di'r  Sphinkter  paretiscli  odav  normal  ist.  Sehen 
wir  uu.sere  Fälle  darautliiu  au,  su  müssen  wir  sie  zweifellos  der  1. 
Form,  dem  ilarnirüuleln.  snbsummiercn :  Beide  Patienten  klagten  über 
dauerndes  Abtropfen  und  Abgang  kleiner  Mengen  ohne  Strahl  Fall  1, 
der  uns  Ton  einer  anderen  Klinik  ftberwiesen  wurde,  sahen  wir  nur 
einmal,  doch  konnte  man  sich  deutlich  von  der  Richtigkeit  der  Angaben 
fiberzeugen.   Die  Eichel  war  stets  nass,  von  Zeit  zu  Zeit  ging  ein 

1)  Die  nervösen  Erkrankongen  der  Blase.   Wien,  Alfred  Holder.  189H. 
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Tropfen  ab,  hie  und  da  eine  kleinere  Portion  ohne  Stralil.  Der  2. 
Fall  stand  viele  Monate  in  unserer  Behandlung,  so  dass  eine  genauere 
Beobachtnncj  mrij^lich  war.  W.  nn  Pat.  rnhip  auf  dem  Sopha  lag,  gius? 
nur  in  grüs:5ereu  Tausen  ein  Tropi'cu  ab,  hie  und  da  eine  etwas 
grössere  Portion;  stand  er  ruhig,  so  tropfte  der  Urin  fast  ganz  regel- 
massig in  Pausen  tod  2—3  Seknaden  ab ;  ging  er  heram,  so  wurden 
die  Zwiscbeni&ume  kleiner.  Anaser  den  Tropfen  ging  zeitweise  eine 
grossere  Hammenge  (bis  50  ccm)  trage  fliessend  ab  —  letzteres 
namentlich  bei  brüsken  Bewegungen,  beim  Aufstehen  aus  liegender 
Stellung  nnd  beim  Heben  Ton  Gegenständen.  Wir  haben  es  mithin 
in  beiden  Ffillen  mit  exquisitem  Hamtraufcln  zu  tun,  d.  h.  nach  dem 
Vorhergesagten  hauptsächlich  mit  einer  Lahmnng  dm  Sphinkters. 
Und  tatsiehlich  ergab  auch  die  urologische  Untersnohung  des  2.  Fallest 
dass  der  normale  Widerstand  am  Sphinkter  internus  beim  Einführen 
des  Katheter«?  fehlte.  Dass  der  Sphinkter  externus  normal  wirkte,  ist 
von  kcintr  Be«ieutung  für  die  Kontiüen/;  als  Beweis  hierfür  will  ich 
eineu  Fall  Kapsanime  rs  anführen,  bei  welclieni  liureh  eine  Prostata- 
eiterung der  Sphinkter  internus  fast  vollstämlig  zersti>rt  wind«',  dtT 
Sphinkter  t-xternus  jeiloch  verschont  blieb  und  i^ut  wirkte,  aber  trotz- 
dem Kuuresis  und  Ausdraekbnrkeit  der  Blase  bestand.  Auch  v.ZeissP) 
kommt  auf  Grund  von  Tierversuchen  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  quer- 
gestreifte Muskulatur,  die  beim  Blasensohlnsse  mitwirkt»  keinen  wesent- 
lichen fiinfluss  auf  den  Blasenverschluss  ausflbt  Wenn  demnach  dem 
Sphinkter  eztemus  dn  gewisser  Einfluss  auf  die  Kontinenz  zuge- 
schrieben wird,  welcher  sich  im  Zurfickhalten  des  Urins  bei 
starkem  Harndrang  und  in  freiwilliger  Unterbrechung  des  Hamstrabb 
fiusseit,  so  scheint  dies  nur  fftr  die  Fälle,  in  denen  der  Sphinkter 
internus  erhalten  blieb,  zu  g^ten.  Unser  Patient  konnte  wenigstens 
trotz  normalem  Sphinkter  externus  willkürlich  auch  nicht  für  kurze 
Zeit  den  Urin  zurückhalten  oder  den  Harnstrahl  unterbrechen. 

Neben  der  Lähmung  resp.  Parese  des  Blasenschliessmuskels  muss 
in  unseren  Fällen  auch  eine  Parese  des  Detnisors  ancjenoinmen  werden : 
denn  trotzdem  sieh  vdii  Zeit  zu  Zeit  eine  cri'tsst  re  Harnmeniie  in  dt  r 
Blane  ansammelte,  die  sich  dann  spontan  Bahn  brach,  wurde  Kesidual- 
harn  konstatiert. 

Was  die  Sensibilität  der  Blase  betrifft,  so  ist  in  dem  einen  Fall 
der  daraufhin  untersucht  wurde,  die  Sensibilität  der  Schleimhaut  als 
normal  zu  bezeichnen.  Das  Gefühl  des  Harndrangs  kam  jedoch  nie  zu* 
Stande.  T.Fran  kl- Hoch  wart  und  0.  Zuckerkandl  fEihren  auf  Grund 
iaradiscber  Sensibilitatsuntersuchungeu  Fülle  an,  in  denen  der  Harn- 

1]  T.  Zeissl,  Arch.  f  die  get.  PhTsiolOfne*  Bd.  89. 
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drang  fehlte,  die  Setisiliilitiit  der  Sclilciiuhäute  sich  aber  als  normal 
erwies  —  nud  iimgekehrU  Isacb  iliuen  ist  ti«r  llurndraiig  der  Ausdruck 
der  Dehnungssensibiiität  der  Blase  und  des  damit  verbundenen  Kon- 
tnktious^efübla.  Da  wir  nun  in  dem  nrologischen  Befand  finden,  daas 
tataaohliclk  die  Dehnnngsaenaibilit&t  der  Blaae  herabgesetzt  ist,  so  Ifiast 
sich  das  Feblen  des  Handrangs  dadurch  erklfiren.  Anderersetis  ist 
aber  in  Betracht  m  stehen,  dasa  bei  dem  dauernd  inkontbenten 
Menschen  sieh  nie  eine  grSswra  Hammenge  in  der  Blase  befindet  und 
bei  kleinen  Mengen  auch  beim  Normalen  der  Haradrang  fehlt. 

Es  wirft  sich  nun  die  Frage  auf,  wo  der  Sitz  der  Läsion  anzu- 
nehmen ist,  welclie  die  bei  unseren  Patienten  Torhandenen  Störungen 
gesetzt  hat.  Rekapitulieren  wir  kurz,  so  handelt  es  sich  in  beiden 
Fällen  vomehralich  um  durch  Trauraa  bedingte  Störungen  der  Urin- 
pntle»'rnnsr  in  Form  von  llaintränfeln,  das  eine  Mal  Terl^nnden  mit  einer 
geringi'u,  subj.  kaum  /imi  Hewusstsein  gekommeneu  iSch wache  und 
Atrophie  des  rechten  Heines,  das  underc  Mal  verc^esellschaftet  mit  totaler 
Imjiotenz  und  starken  Schmerzen  in  der  Leistengegend  und  im 
Damm.  Während  die  Pnien/.  im  l.  Fall  erhalten  blieb,  war  die  Parm- 
funktiou  in  beiden  völlig  normal.  Wie  stets,  wenn  Verletzungen  als 
Krankheitsursachen  auftreten,  muss  die  Möglichkeit  einer  Neurose  ins 
Auge  gefasst  werden.  Wir  kftnnen  jedoch  das  Vorhandensein  einer 
traumatischen  Neurose  von  yomherein  ausschliessen,  weil  Symptome 
einer  allgemeinen  nerr5sen  Erkrankung  fehlen,  weil  femer  auch  die  Art  der 
Blasenstörung  selbst  gegen  eine  Neurose  spricht  Inkontinenz  ist  an  und 
fftr  sich  bei  Neurosen  der  Erwachsenen  äusserst  selten  ;T.Frankl -  Hoch- 
wart gibt  in  seiner  neuen  Darstellung  im  „Handbuch  der  Urologie**  an,  dass 
solche  Fälle  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören,  und  dann  handelt 
es  sich  meist  um  von  Zeit  zu  Zeit  stattfindendes  Abgehen  grösserer 
oder  kleinerer  Harnmengen,  nicht  aber  nm  kontinuierliches  Ham- 
trSufeln.  Es  kann  mithin  die  Annahme  einer  funktionellen  Erkrankung 
als  Ursache  der  Blnsenstönmg  von  der  Hand  gewiesen  werden. 

A\  t'nii  iniii  eint'  anat<iniis(.-lie  Erkrankuntj  al«  Ursache  der  Blasen- 
stiniing  zu  betraeliteii  ist.  uo  ist  <irren  Silz  zu  erwarten?  Es  ist  /n 
erwägen,  oh  die  Liision  ihren  Sit/  in  d.  n  peripheren  Nerven,  in  iler 
Cauda  equiua  oder  im  Küi-ktiunurk  iiat.  Die  Annnhme  eines  cere- 
bralen Ursprungs  ist  wohl  in  beiden  Fällen  durch  nichts  gerechtfertigt. 
Aber  auch  die  Entstehung  der  Erkrankung  durch  Verletzung  peripherer 
Nerven  ist  kaum  anzunehmen,  denn  periphere  Blasenstörungen  sind 
bisher  unbekannt  Es  bleibt  also  nur  die  Frage  offen:  Handelt  es  sich 
um  eine  Rttckenmarks-  (Conus*)  oder  Caudalasion?  Die  Differential- 
diagnose zwischen  den  beiden  Sitzen  ist  schwer,  wenn  überhaupt 
möglich.  Eine  Verletzung  der  Wirbel,  aus  deren  Höhe  man  eine 
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Entscbeidang  treffen  könnte,  fand  nicht  statt,  wir  können  deshalb  nar 
den.  Versuoh  maohen.  auf  Qrand  der  Symptome  den  Sitz  zu  ermitteln. 
Der  Tabelle,  die  MQUer^)  zDsammengestellt  bat»  entnehmen  wir  die 
Daten:  für  Rückenraarkssitz  spricht  Fehlen  von  Schmerzen,  Vorhanden- 
sein disso!Äiierter  Sensibilitätsstörnngen,  Bestehen  srhlaffer  Lährainigon 
mit  Atrophien,  tibriliäre  Zuckunixen,  Vorwiegen  der  motorischen 
Störungen,  Blaspn-Mastdurmstörunfrt'n  bei  eventuell  vorhandener 
Föten/.  ,  datrepjen  sprechen  für  Caudasitz  starke  ausstrahlende  Schmerzen 
die  ini  \  urdei-cr runde  des  Bildes  stehen ;  Anästhesien  sowie  L  ilnmugen 
küuneu  vorhanden  sein,  doch  fehlt  die  Dissoziation  der  Einjitindlicb- 
keitsstörungen,  fibrilläre  Zuckungen  fehlen,  nebst  Blase  nnd  Mastdarm 
ist  die  Poteni  meist  gestdrL  Venueben  wir  in  nnaerai  FBllen  anf 
Grund  dieser  Aufetellnngen  die  Differentialdif^ose  su  machen,  so 
spricht  im  Falle  I  fttr  Blickenmarkssitz  Fehlen  TOn  Schmerzen,  das  Vor- 
handensein der  Paresen  mit  Atrophien  im  rechten  Oberscfaenkelf  die 
fibriUaren  Znckangen  daselbst,  das  Vorhandensein  der  Potens;  im  Feile 
II  spricht  för  Caudaltision  das  Bestehen  starker  Schmerzen,  die  dem 
Fat.  viel  störender  sind  als  die  Blasenlähmung,  das  Erloschensein  der 
Potenz.  In  beiden  Fällen  sind  sensible  Lähmungserscheinungen 
nicht  gefunden  worden,  im  zweiten  Fall  auch  keine  motorischen 
Störungen. 

Wir  können  demnach  mit  der  nötigen  Reserve  mit  grosserer 
Wahrscheinlichkeit  im  Fall  I  eine  LSsiou  des  Rückenmarks,  im  Fall  II 
eine  Caudaverletzung  annehmen. 

Was  die  Höhe  des  Sifoes  im  FaUe  I  anbetrifiti  so  wäre  mit 
Rücksicht  anf  die  beteiligten  Muskeln  eine  Läsion  vom  5.  Lenden- 
und  1.  Sakralsegment  nach  abwärts  anzunehmen.  Nach  unten  dürfte 

die  Erkrankung  bis  zum  4.  Sakralsegment  reichen,  da  ja  das  Blasen- 
zentrum als  in  der  Gegend  des  3.  und  4.  Sacralis  gelegen  ange- 
nommen wird.  Auffallend  ist  es  jedoch,  dass  das  höher  gelegene 
Zentrum  für  die  Erektion  und  Ejakulation  (2. — 3.  Sacralis)  nicht  ver- 
letzt worden  sein  dürfte,  da  die  geschlechtlichen  l'unktiouen  des 
Fat.  <^anz  normal  waren.  An«?  diesem  Umstand  sowohl  wie  aus  d»-m 
Fflil.'ti  jegJiclier  Sen.<i)»ililiitsstürung  muss  gesciilo.ssen  werden,  dass 
dt-r  Herd  nur  klein  und  zirkumskript  ist.  Da:»  Fehlen  von  Mast- 
darmstöruugen  Hesse  sich  vielleicht  daraus  erklären,  dass  die 
Läsion  nicht  bis  in  die  Gegend  des  5.  Sacralis,  wo  das  Zentrum 
für  den  Sphinkter  ani  (Müller)  angenommen  wird,  hinabreicbt;  daflir 
spricht  auch  das  Erhaltensein  des  Analreflexes.  Im  2.  Falle  erscheintf 

1)  Müller.  Deatsefae  Zeitichr.  f.  Nervenheirkde,  Bd.  14.  S.  1. 
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wie  adion  früher  auseinandergeBetet  wurde,  der  Sita  in  der  Cauda  equina 
mit  Rueksicht  auf  die  starken  Schmerten  wahrschdnlieher.  Es  durfteu 
in  diesem  Falle  die  TOn  den  spinalen  Zentren  zum  Gesehlechtsapparat 

und  aor  Blase  gehenden  Nervenfasern  zerstört  worden  seiu,  so  dass 
ein  totales  Darniederliegen  der  Geschlechts-  und  Biasenfunktion  er« 
folgte.  Die  den  Mastdarm  und  seinen  Sphinkter  ▼ersorgenden  Nerven 
wurden  nicht  mit  verletzt 

Bei  der  Lokalisation  der  Krankheitaprozesse  in  unseren  heiden 
FSUen  wurde  nach  der  bisher  geltenden  Anschauung,  wie  sie  s.  B.  in 
dem  5fter  zitierten  Buche  t.  Frankl-Hoehwarts  und  Zuckerkandis 
dargelegt  wurde,  das  Vorhandensein  eines  eigenen  Zentrums  &a  Blase, 
Mastdarm  und  geschlechtliche  Funktion  ang> nn  nu  n.  In  neuerer  Zeit 
sprach  sich  jedoch  Müller^)  auf  Grund  der  Wiederholung  der  £x- 
perimente  von  Goltz-£  wald  ^)  und  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen 
gegen  die  Annahme  eines  Blasen-  und  Mastdarmzentrums  im  Rückenmark 
aus.  Die  spinalen  Balmen  seien  nur  dazu  da,  einerseits  das  Gehirn  über  den 
FüUungszustaud  der  Blase  zu  unterrichten,  andererseits  den  Retlex  zur 
Auslösiinr^  zu  bringen;  das  Reflexzentrnm  selbst  liege  im  sympatliischen 
Nervensjatem.  Weuu  deninacli  dem  liückeumark  nur  die  Rolle  eines 
zuleitenden  Apparates  zugesprochen  wird,  welcher  keiu  Blasen-,  Mast- 
darm- und  Potenzzentrum  enthält,  danu  müssen  bri  allen  Querschnitt- 
verletzungen, gleichgültig  in  welcher  Höhe  die  Läsion  sitzt,  dieselben 
Störungen  in  den  Funktionen  der  Blase,  des  Mastdarms  und  der 
Geschlechtsorgane  auftreten.  Auch  Erkrankungen  der  Cauda  equina 
müssen  sich  in  Hinsicht  auf  die  genannten  Erscheinungen  ganz  gleich 
▼erhalten.  Die  Bhisenstdrnng  seihst  soll  sich  nach  Müller  bei  Er- 
krankungen des  Rückenmarks  und  der  Cauda  equina  gleich  und  zwar 
folgendermaßen  verhalten:  In  der  ersten  Zeit  besteht  immer  Ischuria 
paiadoxa;  der  Urin  kann  nur  unter  Anstrengungen  ausgepresst  werden, 
eventuell  muss  der  Patient  durch  lange  Zeit  katheterisiert  werden. 
Dann  —  meistens  unter  gleichzeitigem  Auftreten  einer  Cystitis  —  tritt 
nach  mehreren  Wochen  als  zweites  Stadium  unwillkürlicher  Urinabt!;ang 
auf,  Es  handelt  sich  dabei  aber  nieht  um  Harntraufelu,  sondern  der 
ürin  wird  in  nn  hr  oder  weuigt-r  i^rossen  Zeiträumen  in  grt>sstM»'n  oder 
kleineren  Meiiircn  auf"  einmal  aus  der  Blase  automatisch  ausirestosspn. 
Es  wärt'  Jeuin«u-li  die  Ansicht,  die  v.  Frankl  -  Ii  oeli  wart  uud 
Zuckerkandl  .in  ihrem  Buche  dahin  formulierten,  dass  die  be- 
schriebene Störung  bei  Sitz  der  Läsiou  oberhalb  des  Zeutrum.s  zubtaude 


1)  xMülier,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ner^-enheilkde.  Bd.  21.  S.  86. 
2j  GoUz-Ewald,  Pflügen  Archiv  Bd.  m.  8.  m 
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komme,  eine  typische  schwere  YerletzinKj:  dv<i  Conus  medallaris,  resp.  der 
Caudaequina  hiDgegen das  Bild  der  atoi  is  hon  Blase  mache,  unnicbtigJ} 
Zur  Erhärtung  seiner  Ansicht  bringt  Müller  eine  Reihe  eigener  Be- 
obachtungen lind  solche  anderer  Autoren,  wolcho  noxno  Ansicht,  da«!^ 
stets  vor  <lem  Kiatreten  der  lükontinen/.  Ketcntiou  besteht,  erhärten. 
Später  stellte  sich  auch  Fürnrohr-^)  ganz  auf  seite  Müllers. 

Sehen  wir  nun  unsere  beiden  Flllle  unter  d<'?^  von  Mtiller 
formulierteu  (lesiehtspunkten  au.  so  zeigt  es  sich  sütbrt,  dass  in  der 
KutstehunLj  und  iu  der  Art  dei*  Blasenstörung  zu  der  von  Müller 
bescbriebeuen  Form  so  grosse  Unterschiede  bestehen,  das.-^  si  iae  Theori«* 
wohl  nicht  für  alle  derartigen  Fälle  Geltung  haben  kann.  Was  /u- 
nilchst  das  dem  Trauma  lolgende  Stadium  betrifft,  so  ist  zwar  im 
1.  Falle  das  von  genanntem  Autor  geforderte  erste  Stadium,  nämlich 
das  der  Hamretentioii,  au  konatatiefeii  gewesm  (Fat  mtiaste  in  den 
ersten  Tagen  katheterisiert  werden),  aber  dieses  dauerte  nur  3  Tage, 
worauf  sich  unwillkürlicher  Harndrang  einstellte.  Bei  der  kurzen 
Dauer  der  Urinretention  lasst  sich  wohl  kaum  annehmen,  dass  auf  das 
Beizungsstadium  der  zwiseben  Gebirq  und  dem  untersten  Zentrum,  ob 
dieses  nun  im  Rückenmark  oder  im  sympathischen  Nervensystem  liege, 
verlaufenden  Fasern  Degeneration  un<l  Lähmung  derselben  folgte. 
Eine  ausgesprcM  li<"ne  Deijeneration  von  Nervenfasern,  3  Tage  nach  dem 
Trauma,  ist  wohl  ausgeschlossen,  und  Müller  setzte «ush  in  seiner  Arbeit 
eine  mehrwochentliche  Dauer  der  Harnverhaltung  voraus. 

Anders  stehen  die  ^^'rhaltnisse  in  unserem  2.  Falle.  Bei  diesem 
Patienten  folgte  auf  das  'J'ranina  stdnrt  I  neontinentia  urinae,  so  dass 
der  Verh'tzte  scliou  V2  ^tuude  nach  (h-r  V  erletzung-  vollst-ändig  durcb- 
nässte  Kleider  hatte.  Hier  fehlt  das  postulierte  Stadiuni  der  lu  tention 
vollständig,  der  Katheter  kam  nie  in  Anwendung,  sondern  das  Un- 
vermögen, Urin  zu  halten,  liiclt  vom  ersten  Momeut  durch  die  ganze 
Dauer  der  Beobachtung  unverändert  an. 

Deckt  sieb  aber  in  unseren  FiUen  die  Art  der  Entstehung  mit 
der  von  Müller  beschriebenen  nicht,  so  ist  auch  die  Art  der  Blasen- 
Störung  eine  wesentlich  andere,  als  genannter.  Autor  sie  fordert 

In  unseren  beiden  Fällen  bestand  konstantes  Uamträufeln.  Die 
Eichel  fühlte  sich  stets  nass  an  und  man  konnte  sehen,  wie  sich  beim 
Liegen  in  Zwisebenriumen  von  mehreren  Sekunden,  im  Steb^  und 


1)  M  fil  1  e  r  Bcheintfiberaehen  za  haben,  dSM  V.  Fran  kl -H  och  wft  rt  n.  Zucker- 
kand 1  bei  C<inuBlSaioneD  auch  im  Beginn  lUtention  gcHehcn  haben;  allerdings 
hatten  dir  Atitorrn  clamnls  noch  die  Meinung, dMs  der  ehwtiscbe  Verschluss  su 

Beginn  norii    miirrnd  wirksam  sei. 

2}  i*  ürurohr,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Nervenlieilkde.  Bd.  24.    S.  üO. 
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Gehen  von  ca.  t  Sekunde  langsam  ein  Tropfen  ablöste  und  zu  Bodea 
fiel;  nach  längerem  Lie<j;en  nud  bei  Anstrengungen  (xin<r  zeitweise  eine 
etwas  grössere  Portion  (im  2  u;enauer  beobachteten  Fall  bis  zu  öl)  com 
auf  einmal)  ab.  Wenn  eine  solcbe  etwas  grössere  Menge  aiisgestossen 
wurde,  so  wurde  sie  nicht  im  Strahl  herausgesprit/t.  sondern  rann  mige, 
langsam,  zeitweilig  unterbrochen,  ohne  Projektion  ab.  Willkürlich 
konnte  in  beiden  Fällen  kein  Urin  gelassen  werden.  Der  Typus 
ilieser  paralytischen  Blasenstörung,  die  ihre  Ursache  in  Laiimung  des 
Sphinkter  uud  des  üetrusor  vesicae  hat,  unterscheidet  sich  aber  weseut- 
lich  TOn  der  von  Mttller  geschilderten  Art  der  Blasenstörungen  bei 
RückeniDArkserkmikQiigeii.  Dft  nach  seiner  Änfbaenng  dem  Bftcken- 
mark  nicht  die  Aufgabe  eines  Zentrums,  sondern  nur  eines  zuleitenden 
Appamtes  für  die  Blase  zukommt,  so  kann  es  dutch  eine  Verletzung 
desselben  nie  zu  dem  geschilderten  Harnti&ufeln  kommen,  sondern  es  ent- 
wickelt sich  das  Bild  der  automatisch,  vom  Willen  unabhängig,  Urinans- 
stossenden  Blase ;  eine  Form  der  Störung;  wie  sie  von  den  meisten  Autoren 
bei  suprazentralem  Sitz  der  Läsion  angenommen  wird.  Auch  bei  Oauda> 
Verletzung  erwartet  MftUer  die  geschilderte  Art  der  Blasenstörung, 
Wir  sehen  mithin,  dass  nrsorf  beiden  Fälle  sich  sowohl  bezüglicb  der 
Entstehung  als  auch  der  Art  wesentlich  von  der  in  Müllers 
Arbeit  geschilderten  Blascnstörnng  nnter.scheiden:  sofortige  Inkontinenz 
mit  Harnträul'eln  gegcnliber  einem  Vorstadium  der  iietentiou,  gefolgt 
von  automatisch  sich  entleerender  Blase,  Es  scheint  also  schon  aus 
diesen  beiden  Fällen,  besonders  ans  Fall  Tl.  }ier\ orzugehen,  dass  die 
Miillersche  Ansicht,  dass  das  Rückenmark  keine  Zeidren  für  die  Blase 
enthält,  fSr  den  Menschen  wenigstens  nicht  aufrecht  zu  halten  ist. 
Beim  Durchgehen  der  publizierten  Fülle  fand  ich  aber  auch  eine  Kuihe 
Ton  Krankengeschichten,  in  welchen  ein  ähnliches  Verhalten  der 
Blasenttftrung  wie  in  unseren  geschildert  wird. 

Männer')  beschreibt  einen  Fall  (Nr.  III)  von  waiirseheinlicher 
Caudaläsion  nach  Trauma,  bei  welchem  sich  sofort  Incontinentia  urinae 
et  al?i  zeigte.  B regmann  ^)  fttbrt  einen  Fall  von  traumatischer 
Conusläsion  an,  bei  welchem  am  ersten  Tage  Harnretention  bestand, 
die  aber  schon  am  zweiten  Haminkontinenz  wich.  Der  Autor  schreibt 
ausdrficklich,  dass  der  Harn  abtropft  und  von  Zeit  zu  Zeit  etwas 
griissere  Portionen  abgehen.  Schnitze^  spricht  in  seinem  Fall  von 
traumatischer  ConuslSsion  nur  TOn  einer  Incontinentia  urinae,  ohne 
ein  Torhergegangenes  Stadium  Ton  Harnretention  zu  erwähnen.  Eisen- 


1)  Manner,  JahrbCcher  der  Wiener  Krankenanstalten.  18Wi.  S.  360. 

2)  Brokmann,  »nroloir.  Zentralbl.  1^97.  S.  ss,7. 

3)  Öcbultze,  JDentsche  Zcitschr.  f.  Nervcuheilkde.  Bd.  5.  S.  247. 
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lokr'}  sebüdert  einen  Fall  von  Menin^tU  apinaib  Gbxonioa  der  Cauda 
equina,  in  welchem  sofort  Incontinentia  urinae  und  zwar  permanentes 
Hamträufeln  auftrat.  Bei  Vnlontinis'^)  Fall  I  (Sarkom  df-r  Gegend 
des  3- — .').  Tjendenwirbels)  trat  4  Tage  nach  den  ersten  Jvrankbeits- 
erscheinuüj^eu  uufreiwilliger  Harnabgang  auf,  ohne  dass  ein  Stadium 
der  Retention  konstatiert  wurde.  Derselbe  Autor  führt  einen  anderen 
Fall  (Nr.  V)  an,  bei  welchem  in  den  „ersten  Tagen"  Hamverhiiltung. 
nachher  unfreiwilliger  Üanuibgaug  bestand.  Zmgerle^j  führt  eiuea 
Fall  (Nr.  11)  von  Conuslasion  durch  Uberfahren  an,  bei  welchem  sich 
sofort  Likontiaeiizorsehemungen  darbotrau  Bei  Hi r Böbber gs^)  traa- 
matisober  GoiraalSaioii  trab  nacb  Stägiger  ^nuTerbaltong»  also  in  einem 
Tiel  kfirzeren  Zeitraum,  als  er  naeb  Müllers  Tbeorie  erforderlicb  wire, 
HamtrSufeln  auf,  w&brend  Incontinentia  elvi  sofort  nacb  dem  Umfall 
konstatiert  wurde.  Meezkowskis  Fall  von  traumatisober  Conuslasion 
zeigte  4  Tage  Harnverhaltung,  (]aun  Inkontinenz.  Scblies.slich  sei  noch 
aus  Mallers  Publikatioti  Fall  Vll  erwähnt  (Tumor  des  Kreuzbeins 
mit  Kompression  der  Sakralnerven),  bei  dem  nacb  mebrtag^er  Re- 
tention ., konstantes"  Hamträufeln  auftrat 

AVIr  haben  also  aus  der  Literatur  eine  ganze  Zahl  von  Beispielen 
angeführt  —  ohne  den  Anspruch  auf  Vollständigkeit  zu  erheben  — . 
in  welchen  bei  Conus-,  resp.  Oaudaerkranknng  sofort  lukontinenz- 
erscheinungeu  auttraten  oder  dtjr  unwillküriielK'  Harnabgang  wenige 
Tage,  höchstens  S,  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  auf  die  Keteution 
folgte.  Wir  haben  nur  solche  Fälle  aufgenommen,  in  denen  die  Daten 
etwas  genauer  gegeben  waren;  diejenigen,  bei  denen  nur  angegeben 
war:  „auf  Retention  folgte  bald  Inkontm«az%  wie  z.  B.  Fall  I  bei 
Mull  er  ans  dem  Jabre  1S99,  wurden  nicht  einbezogen.  Trotzdem 
baben  wir  eine  Reibe  von  Fallen  zusammenstellen  können,  in  denen 
einerseits  sofort  Inkontinenz  auftrat,  oder  nur  wenige  Tage  nach  dem 
Beginn  der  Erkrankung.  Ausserdem  wird  nocb  eine  Reibe  yon  Fallen 
bescbriebeo,  in  denen  bei  Conus-  oder  Ctatudalasion  ein  mehrwochenV 
liebes  Stadium  der  Harnverhaltung  bestand  und  dann  erst  Inkontinenz 
auftrat  Ist  diese  Form  nach  Muller  die  einzig  mögliche  bei  den 
genannten  Erkrankungen,  so  ist  die  Erklärung  der  ersteren  ans  der 
Literatur  angeführten  Fälle  sowie  der  raeinigen  ohne  Annahme  eines 
eig«'nen  Zentrums  im  Rüekenraark  kaum  möglic!,.  Viel  ]ilausihler 
scheint  es,  dass  bei  der  von  Müller  beschriebeuen  Form  nicht  eine 


1)  Eiscnlohr,  Nouroloir.  Zeutralblatt.  1HS4.  S.  73. 

2)  ValtiaLini,  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.    Bd.  22.    8.  245. 

3)  Ziugerle,  Jahrbucher  f.  Psychiatrie.  181^.  S.  395. 

4)  Hiracbberg,  Deutsche  Zeitschr.  £  Nervenbeillnle.  Bd.  16.  S.  429. 
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Verletzung  des  Zentrums  selbst,  sondern  einer  etwas  höher  gelegenen 
Partie  stattfand.  Dafür  sprieht  auch  das  Postulat  der  sich  automatisch 
entleerenden  Blase.  In  unseren  beiden  Fällen  bestiiüd  zweifellos 
paralytisches  Harnträufeln,  aber  ancb  in  der  Literatur  ist  bei  einer 
Reihe  von  Fällen  —  in  den  meisten  i&t  leider  die  Form  der  Inkon- 
tinenz nicht  geschildert  —  Harntränfeln  angeführt,  so  boi  Breoimann, 
Hirschberg,  Eisenlohr,  Müller.  Ancli  dieses  Symptom  Hesse  sich 
bei  Leugnung  eines  Rückenmarkszentrumi»  nicht  wohl  erklären.  Wir 
können  uns  mithin  unter  Erwägung  der  aus  der  Literatur  angeffthrten 
Falle  und  auf  Grund  der  beideu  publizierten  Krankheitsgeschichten 
der  Mflll ersehen  Auflfassung  bezilglich  der  Zentren  im  Bückenmark 
nicht  aiwdiliewen.  Es  ist  Tielmehr  w&hrsclieiiilicli,  dass  beim 
Menschen  fllr  Blase,  Mastdarm  and  geschlechtliche  Funktion 
ein  Zentrum  im  Rttckenmark  gelegen  ist,  das  einem  sympa« 
thischen  ganglionSren  Zentram  supraponiert  ist;  eine  Ansicht^ 
die  ja  die  modtfnstoi  Autoren  (Oppenheim»  yan  Oehnohten, 
T.  Frankl-Hoohwart)  vertreten. 

Dass  auch  im  sympathischen  Nervensystem  ein  Zentrum  für  die 
genannten  Funktionen  ist,  istnach  den  Untersuchungen  vonNussbaum^), 
Nawrocky  u.  Skabitschewsky 2)  für  die  Blase,  nach  denen  von  v. 
Frankl-Uochwart  und  Fröhlich  för  die  Mastdamisteuerung  wahr- 
scheinlich. 

Zum  Schln^so  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  HotVat  Nothnagel  für 
die  Überlassung  der  Fälle,  Herrn  Prot  v.  Franki-Uoohwart  für  die 
freundliche  Unterstützung  zu  danken. 

1)  Nnssbaum,  Arbeiten  aus  dem  Warschmtor  Laboratorium.  Lief.  5.  1879* 

2)  Nawrocky  u.  Skabitschewsky,  Pflagers  Archiv.  Bd.  49*  &  141. 
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Anatomischer  Befnnd  in  einem  als  „Blutung  in  die  rechte 
Brückenhällte  etc.  ans  dem  Rani,  central,  arter.  radicular. 
IL  lacialis  dextri''  gesehüderten  Falle. 

V<yn 

Adolf  Wallenberg  in  Danzig. 
(Mifc  8  Abbildungen  im  Text) 

Im  19'  Bande  dieser  Zeitschriftt)  S.  241  u.  f.  habe  ich  ein  Krank- 
beitsbild  naher  gesehOderfci  das  ich  bei  einem  TO^rigen  Arbeiter 
beobachten  konnte.   Ich  glaubte  mich  damals  zwe  Annahme  einer 

Blutung  aus  dem  zentralen  Aste  der  Wurzelarterie  des  rechten  Fa- 
cialis berechtigt,  die  eine  Zerstörung  in  der  Haube  der  „rechten 
Brückenhälfte  zwischen  sensiblem  Quintuskern,  Trapezkörper  und 
Abducenswurzel"  (s.  S.  241)  bewirkt  hatte.  Da  der  Patient  am  13.  Au- 
gust 1903  nach  viortficrit^er  hoch  fieberhafter  Erkrankung,  wahrschein- 
lich F*ii(Mimonie,  gestorben  ist  uiul  icli  in  der  Liifjo  war,  die  Gehirn- 
sektion iiiiich(-n  7.1)  dürfen,  so  lialte  ich  es  für  meine  Pflicht,  das  Er- 
gebnis der  anutümischen  Uut«rsuchuag  ausführlich  mitzuteilen. 

Die  Sektion  (noch  am  13.  August  ausgeführt)  ergab  makrosko- 
pisch kurz  folgendes: 

Dura  aui  Schädel  adhiireuL  Pia  und  Arachnoidea  verdickt  und 
getrübt,  besonders  zwischen  Chiasma  und'  Brficke  (Ältersverände- 
rungen),  an  der  Basis  mehrfach  Terwachsen.  Die  Basilargefasse  hatten 
zum  Teil  recht  weite  Lumina  (rechte  A  Tertebralis  7,0  mm,  linke 
4,5  mm,  A.  basilaris  bis  su  5,0  mm,  rechte  Carotis  5,0  mm,  linke  Ca- 
rotis 4,5  mm);  ihre  Wandungen  konnten  aber  nicht  als  hochgradig 
atheromatös  beseichnet  werden.  In  frontalen  Hohen  der  Pyramiden- 
kreuzuDg  schneidet  der  rechte  Sulcus  dorsolateralis  zwischen  KeU- 
strang  und  Tuberculum  Rolandi  tief  ein,  Avabrend  links  kaum  eine 
Andeutung  dieser  Furche  vorhanden  ist.  Die  rechte  Oblongatahälfte 
ist  schmäler  als  die  linke,  aber  nur  oberhalb  der  Eröffnung  des  Zentral- 
kanals, in  ihrem  ganzen  Querschnitt,  kaudal  davon  nur  in  dem  Abschnitte, 
welcher  zwifehen  lateraler  Grenze  des  Keil«:^rnnges  und  der  [Pyramide liegt. 

Das  üehirn  wurde  in  Formol  -j-  Müliersche  Lösung  (1:100)  ge- 
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Iflgti,  nsch  der  Hirtong  in  MfiUer  allein  weiter  behandelt,  der  Hirn- 
Btamm  inklusive  oberstes  Halsmark  und  Sehhfigel  in  1 — ^2  om  dieke 
Scheiben  zerlegt,  welcbe  nach  Einbettung  in  Celloidin  ohne  wesent- 
liche Lücken  geschnitten  wurden.  Die  Schnitte  habe  ich  grösstenteils 
mit  der  alten  Weigertschen  Hämatojylin-Methode  geförbt,  Ton  jeder 
Serie  aber  auch  ein/.elne  Ext  iuplare  ungefärbt  in  Glyzerin  untersucht 
Da  zwischen  dem  Insult  iiml  dem  Tode  des  Patienten  7  Jahre 
und  3V2  Monate  verpaniieu  waren,  konnte  leider  die  Marchische 
Chrom-Osmiuninifthode  nicht  mehr  anLjewandt  werden.  Es  hrrlürf  wohl 
nicht  erst  der  \  ersicherung,  das.«^  «iie  tüi<j;en<le  Beschreibung  der 
Weigert- Pniparate  nur  grobe  Veränderuugeu  guuiser  Fasersysterae 
wiedergeben  kauu,  dass  sich  aber  die  Degenerationen  kleinster  Bündel 
und  über  ein  grösseres  Areal  zerstreuter  Faseru  bei  der  Weigert- 
FärbuDg  nicht  genügend  von  den  gesunden  Teilen  abheben  und  in- 
folge  dessen  der  Schilderung  entziehen.  >) 

Jn  den  Sehnitten  vom  2.  Gervikalse^'nient  aufwärts  bis  zum  Beginn 
(Irr  Pyramidenkreuzung  habe  ich  keine  Anomalie,  auch  keine  Asymmetrie 
beider  Quersclinitt«h:llften  entderken  können. 

In  der  Höhe  der  kaudalen  Schleifenkreuzung  taiit  eine  (nicht  auf  ailen 
Schnitten  in  gleicher  Wei^  sichtbare)  Differenz  in  der  Ausbildung  der 
Längsfaserschicbt  medial  von  der  Substantia  gelatinosa  des  Hinterhorns  zu 
Ungunsten  iler  rechten  Seite  auf.  Es  entspricht  diese  Sc!ii<  lit  den  „Fibrae 
concomitantcs  rad.  spinal,  n.  trigeni.''  (Marbu rg- Breuer,  Arbeiten  a.  d. 
Institut  far  Anat.  luPhv-i«'- «i-  Zentraluerveusystems  von  Prof.  Oberbteiuer, 
9.  Band,  1902).  Zwischen  dem  ventralen  Teile  der  linken  spinalen  Trige- 
minuswurzel  nnd  der  Substantia  gelatinosa  fehlen  nahezu  alle  Querfjisern. 
Diese  rMtTerf^ii/  vrr^  Ii wiiidi  t  a1»er  höher  oben,  am  ferrliralen  Ende  iIit 
Pyramitienkreu/ung  ist  sogar  die  rechte  Substantia  gehitinosa  Kolandi  in 
ventralen  Teilen  fascrärmcr  alü  die  liuke.  In  dieser  Höhe  verschmälert 
sich  bereits  die  ganze  rechte  Qnerschnittshalfte  ventral  von  den  Keilstrang- 
resten und  ein  tiefer  Suicus  dorsolaterali*  trennt  dit'  Hinterstrangfonnation 
vom  Tubereulum  Kohmdi  mit  seiner  dünnen  spinalen  Quintuswurzel.  Be- 
merkeuswort  ist  das  Verhalten  der  stark  ausgebiidetrn  rechten  Accessorius- 
wnrzel  anf  diesen  Querschnitten.  Man  kann  sie  leicht  bis  20m  zentralen 
Hdhlengrau  ventral  vom  Burdachschen  Kerne  verfolgen.  Hier  bieixf  sie 
zum  T«'i1  in  liic  SaLnftaliichfinitr  ntii.  vinle  Fasern  nhor  findi^n  ihi-  Miide 
in  einem  schon  abgi  iiiren/Jei)  riuulliclu  i»  Kerne  mit  ovalen  und  kn'istormigen 
Ganglienzellen  von  mittlerer  Grösse.  Der  Rest  der  Fasern  biegt  dorsal wärts 
um  und  verliert  sich  anscheinend  in  ventralsten  Teilen  des  Keilstranges. 

Die  folgenden  Schnitte  sind  nielit  ganz,  -senkrecht  zur  Axe  des  Gebim> 
<itamnii><  ani^  1  <L't.  siMideni  treffen  die  ventrale  Pe^^herie  weiter  kandalwftrts, 
die  dorsale  frontalwürts. 

Vi  Dir  Figuren  «lad  mit  Ediogers  Zeichenapparat  aufgenommen  uod  dann 

verkleinert  worden. 

20* 
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Fig.  1  (kaodale  Teile  der  unteren  Olive  nnd  ErBffnong  des  Zentral- 

kaiials)  l&sst  bereits  erhebliche  Veränderungen  der  Oblongata  in  beiden 
Querschnittshillt'ten  erkennen.  Auf  tl^r  linken  S<Mt«'  i>^t  (h^r  Ort  drr  Olive 
makroskopisch  nur  durch  eine  gleichnülssig  helle  Ellipse  angedriitt  t.  licmi 
es  fehlt  der  Markinantel  der  Olive  zum  grössten  Teil,  nur  au  der  Ausson- 
seite  und  innen  zwischen  medialer  Nebenolive  und  Olive  lassen  sich  spirlich 
markhaltiirc  Querfasern  nachweisen.  Auch  innerhalb  des  Olivenblattes  sind 
ausser  (liirciiziehendeii  Hypoglossuswurzeln  kaum  Spuren  markhaltiper 
Faseru  erkennbar.  Auf  der  rechten  Seite  besteht  eioe  geringe  Atrophie 
von  endo*  und  peri-olivaren  Fasern,  und  zwar  scheinen  die  Qnerfasem  mdir 
als  die  sagittalen  Elentente  betroffen  zu  sein,  ferner  ein  Manko  in  der 
Sa^nnaira»orsrhicht  der  Fibrae  concomitantes  rad.  spin.  nerv,  tripemini  dcxfr. 
Der  dorsale  Vaguskern  ist  rechts  schmäler  und  in  dorso-ventraler  Richtung 
mehr  gestreckt  als  der  linke.  Das  rechte  hintere  Längsbfindel  verschmälert 


Fase.  long.  don.  posk 
'  H.  XII. 


Strat.  intoroUv. 

Flg.  1. 

sich  besonders  nach  seiner  dorsalen  Spitz»-  hin  autlalliK  schnell  und  nimmt 
eilt  virl  kleineres  Areal  t-iii  aN  das  linke  Fig.  1  F.  1.  H  ).  Auf  ciuzelnett 
Schnitten  in  die-er  und  d<'r  nächst  iiolieren  (iep'nd  /ei}^i  sich  eine  nnlx'- 
deuteude  Verschmalerung  der  rechten  UlivenzwischenschichL  Die  Längs- 
bfindel der  Formatio  reticularis  in  der  Umgebung  des  Hypoglussuskemes 
und  ventral  vom  dorsalen  Vaguskerne  weisen  rechts  erhebliche  Ltlcken 
auf,  die  Qbrig  gebliebenen  sind  schwächer  gefärbt  ais  links  (Fig.  1^  Form, 
ret.  d(irs.). 

lu  den  uucbsteu  Schnitten  hellt  sich  der  Uilus  und  das  Vliess  der 
rechten  Olive  immer  mehr  au£  Es  fehlen  rechts  die  lateralen  Fibrae 
arcuatae  internae  ganz,  welche  aus  der  Gegend  des  Corpus  restiforme  dex- 
trum  zur  Olive  ziehen. 

Ein  Schnitt  durch  die  Mitte  der  Oliven  und  durch  die  Mitte  der 
Ilautcngrube  (Striae  acusticae)  lehrt  folgendes:  Wahrend  auf  der  linken 
Seite  lediglich  die  Olive  die  vorher  beschriebenen  Veränderungen  einge- 
gangen ist  (der  Hilus  enthält  Ix  reits  eine  Anzahl  heller  Fasern),  können 
wir  rechts  eine  IJoiho  von  Deireiirrationsfeldern  konstatieren.  Die  cranze 
rechte  Querschnittshülfte  ist  schmäler  als  die  linke.  Das  Vliess  der  Olive 


Digitized  by  Google 


Anatomucher  Befnnd  in  doem  als  „Blutung  in  die  rechte  BritekoDhiUte  «te."  439 


be^lil  wo»  blasaen  dflnnen  Fasern,  die  Zacken  des  Olivenbandes  st-lbst  sind 
nnr  von  wenigen  markli.iltifjen  Elementen  durchzoEren.  Spärliche  Fibrae 
areuatae  interuae  erreichen  vom  Corpus  restitorme  aas  die  Raphe  via 
spinale  Trigeminuswurzel,  Formatio  reticularis,  donO'mediftler  Pol  der 
Olive^  nm  in  den  gekreuzten  Olivenhilns  eintnatralilen.  Dorsal  von  der 
Olivp  und  ventral  von  der  spinalen  Quiiituswurzel  bellt  sicli  ein  Frld  auf, 
das  nach  innen  und  aussen  allmählich  in  normui  faserreiclie  Gebiete  über- 
geht. Die  spinale  Trigeminuswurzel  bedeckt  rechts  ein  nur  wenig  kleineres 
Areal  als  linics,  hat  aber  durch  das  Fehlen  durchquerender  Fibrae  arcoatae 
ein  völlig  anderes  Aussehen  erhalten.  Die  Quer?'  '  l  itte  der  Fibrae  con- 
oomitantes  rad.  spin.  trii^em.  dextr.  sind  heller,  schiiiiiler  und  spärlit  bor  als 
links.  In  der  lateral  von  der  Quintuswurzel  gelegenen  Schicht  der  Vesti- 
bnlaris-Einstrahlnng  fehlen  alle  dorsalen  Querfascru,  nur  im  ventralen 
Abschnitte  bleiben  sie  in  geringer  Zahl  erhalten.  Die  dadurch  entstandene 
markanno  Zono  ^'elit  dorso-lateral  über  in  ein  vollständitr  markloses  Fild 
von  rhonibenförmiger  Gestalt,  das  flcm  medialen  Abschnitte  des  Corj'us 
restifonne  entspricht  Die  spinale  Vestil)ulariswurzel  ist  nur  durch  dünue 
blasse  Lftngs&serbQndel  angedeutet  und  kontrastiert  stark  gegen  das 
normal  ausgebildete  Vlll-Feld  der  linken  Seite.  Das  Fasernets  und  die 
LängsbOndel  innerbalb  des  dorsalen  (dreieckiiron'^  Afiisfieuskernes  fehlen 
rechts,  während  die  Striae  acusticae  eine  recht  starke  Ausbildung  zeigen 
und  die  der  linken  Seite  an  Volumen  eher  übertrefteu.  Die  dorso-laterale 
Umgebung  des  Nocleus  fnniculi  teretis  dextr.  ist  mit  dem  Plexus  chori- 
oideus  der  Rautengrube  vorwa«  bsen  und  indirekt  an  der  ventralen  Wiirm- 
fli\phe  befestigt  Das  rechte  hintere  LangsbÜndol.  am  dorsalen  Pole  scbniiiler, 
aber  faserreicher  als  das  linke,  weist  ventral  eine  erhebliche  Lücke  von 
etwa  halbkreisförmiger  Gestalt  in  seinem  lateralen  Gebiete  auf,  die  lateral 
in  ein  helles  Feld  der  Fonnatio  reticularis  dorsalis  fkbergeht  Das  LMii/e 
Areal  zwi-ehen  hinterem  Länir^bftndH.  ventraler  Grenze  des  dorsalen 
Acusticuskernes,  spinaler  Vestibulsiriswurzel,  spinaler  Glossopharyngeus- 
wurzel  und  spinaler  Trigeminuswurzel  ist  von  Fasern  so  erheblich  ent- 
blOsst,  dass  der  Unterschied  gegenaber  der  gesunden  linken  Seite  sofort 
auATailt. 

Der  folgende  Schnitt  (Fig.  2)  hat  ventral  die  kaudale  Brücken trrenzc 
durchtrennt,  poht  dnroh  ilen  frontalen  Pol  der  unteren  Olive  und  trirtt  den 
Boden  der  Kauteugrube  dort,  wo  der  dorsale  VIII-Kern  sich  seinem  fron- 
talen Ende  nfthert  und  der  Nueleus  funicall  teretis  gut  ausgebildet  ist 
Die  Unke  Querschnittshälfte  zeigt  v<dHg  normale  Verlialtnisse.  auch  die 
rechte  Pyramide,  Olive  und  Olivonzwi^rbenschieht  bieten  keine  Abweielniniren 
von  der  Norm.  Der  übrige  Teil  der  Haube  ist  im  ventro-dor-aUni  und  im 
transversalen  Durchmesser  ganz  erheblich  reduziert  (vt  igl.  die  Fig.  2). 
Er  wird  durchzogen  von  einer  bei  schwacher  VergrOssemng  gleichmftssig 
hellbraun  gefärbten  Schiclit,  in  die  am  Boden  der  Rautengrube  eine  mit 
bräunlicher  Massf»  'jefnllte  Hohle  eingelaport  i«t.  Die  dorsale  Höhlenwand 
ragt  in  den  Ventrikel  hinein,  bedeckt  die  medial  von  ihr  gelegenen  Ab- 
schnitte des  Ventrikelbodens  und  ist  mit  der  ventralen  Oberflflehe  des  ein 
wenig  nach  rechts  verlagerten  Eleinhirnwurmes  verwachsen.  Bei  >tat  lv  >rer 
Vergrössening  sieht  man,  da^«  die  ventralen  Fortsetzuncen  der  Waiiibini; 
aus  gef^ssarniem  Bindecreu»  bc  mit  eingelagerten  roten  JJIutkorperchen  und 
grossen  pigmentreichen  Kuinchenzellen  besteht.    Die  dorsale  Uuhleuwand, 


440 


XXI.  Waixinbbbg 


soweit  sie  in  da^  Linnen  dor  Ilautenfirube  liineinrajjt,  besteht  ntir  aus 
festem  Xarlienj/mvebe.  Der  Inhalt  der  Höhle  selbst  setzt  sieh  aus  feinen 
Kupillarscblingen,  KörncheDzellen  mit  und  ohne  BlutpigmeDt,  rotea  lilat- 
kOrperchen,  sjArlichen  Reihen  von  markbaIHgen  Nervenfasern  nnd  einem 
zarten  Biiidegewebeuetz  zusammen.  Die  Ab,i,'renzunu  des  Höhleninhalts 
gegen  die  Waiui  ist  nur  dnrso-niedial  scliarl.  an  den  übrija:en  Stellen  lii<«>f 
er  sich  ganz  allmählich  in  die  Wandujig  hinein  verfolgen.  Der  aus  Hohle. 
Wand  und  ventraler  Fortsetzung  der  letzteren  zasammengesetzte  Herd  hat 
dorsal  den  frontalen  Pol  des  dorsalen  Acnseoskemes  und  den  kandalea 
Abschnitt  des  Deitcrsschen  Kerin-s  zerstört,  reicht  in  dorso-mediale  Teile 
des  Kernes  der  spinalen  (,)uintus\vurzel  hinein.  Der  ventrale  AuslAnfer 
bedeckt  die  Stelle  der  Fibrae  concomitantes  rad.  spin.  n.  trigem.  dextr., 
begrenit  die  Qointoswantel  von  der  Innenseite,  dnrchsetzt  den  Facialiskem 


y«m.  oerebell. 


und  einzelne  dorsal  gelegene  Trapezfasern  aus  dein  ventralen  Cochlearis- 
kern.   Ein  anderer  Ausläufer  des  Herdes  Iftsst  sieh  dorsal  von  den  ein- 

tretenden  Vestibulariswurzeln  lilngs  der  lateralen  Ventrikelwand  verfolfren 
und  hat  die  dorsalen  Fasern  des  hier  ins  Kleinhirn  einstrablen<len  Strick- 
körpers  zerstört.  Pigment,  Körnchenzellen  und  ^arbeugewebe  fehlen  hier, 
es  handelt  sich  demnach  wohl  in  erster  Reihe  um  seknndftre  Degenerationen 
aus  frontalen  Herdteilen.  In  der  Umpebuns  des  eigentlichen  Herdes  lassen 
•-ich  kurz  foluende  Veründerungen  nm  liwriNfii :  Atr()]>liii>  der  Vestibnlari'-- 
wurzeln.  erheblicher  Fa<erausfull  im  iiereiclie  der  dor>alen  Formatio  reti- 
cularis lateral  vom  hinteren  Langsbündel,  besonders  in  einer  schmalen 
Zone,  welche  etwa  dem  dorsalen  Teile  der  von  mir  bei  Kaninehen  und 
Menschen  beschriebenen  sekundären  Trigeminusbahn  entspricht.  Das  rechte 
hintere  Ungsbündel  i-^t  sehr  viel  s<'hmftler  als  das  linke.  al>er.  besonders  am 
dorsalen  Pule,  reicher  an  Fasern  als  dieses,    in  seiner  ventralen  Hälfte 
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wini  durch  Hineinraffen  der  fa<;erarmen  Schicht  aus  der  Formatio  reticuhiris 
her  eiuc  Art  Isthmus  iunerhalb  des  Längsbandels  gebildet,  der  ventral 
wieder  zu  breiteren  Abschnitten  binflberfllibrt  Die  zentrale  Hanbenbahn 
hat  nur  eine  geringe  Fasereinbusse  erlitten;  dagegen  Hillt  zwischen  ihr, 
den  Trapezfasern  uikI  der  spinalen  Quintuswurzel  ein  Manko  an  Sagittal- 
faserquerschnitten  auf.  das  nach  der  Pi'ri|)herie  hin  wieder  verschwindet. 

Der  eben  geschilderte  Herd  dehnt  i»ich  in  den  folgenden  Schnitten  sehr 
raseh  auf  einen  recht  ansehnlichen  Teil  dos  (in  Breite  und  Höhe  stark 
reduzierten)  Haubenqoerschnittes  aus  und  erreicht  seinen  grOssten  Dorch- 


Ismn.  m«d.  ila. 


Fig.  8. 

messer  an  der  Stelle,  wo  die  untere  Olife  versrhwunden  ist,  die  obere 
Olive  auftaucht  und  die  Facialiswurzeln  aus  dem  VII-Kern  dorso-niedial- 
würts  streiten.  Ein  (Querschnitt  in  dieser  Gegend  (Fig.  3)  zeigt,  dass  er 
die  dorsalen  Trapezfasern  zur  oberen  Olive,  die  ventro-niedial  von  der 
spinalen  Trigeminosworzel  gelegenen  dorsalsten  Teile  des  Tractus  spino- 
tectalis  und  spino-thalamicus  und  den  Tractus  ruhrospinalis,  ferner  den 
Ficinliskern.  den  Kern  der  spinalen  Quintuswurzel  mit  den  Fibruc 
concouiitautes,  den  dorsalen  Toi  der  Quintuswurzel  .selbst,  Iroutalste  Vesti- 
bvIariswoTzeln,  mediale  Teile  des  StrickkOrpers,  den  Deitersschen  und 
Bechterewschen  Kern,  den  Nucleus  funiculi  teretis  und  die  Forraatio 
reticularis  bis  in  die  unniittdliarc  Xachliarscliaft  de-  hinteren  Längsbtindels 
zt'isttirt  hat.  Auch  die  von  lleltl  beschriebene  „dorsale  Trapezbahn"  aus 
(U  lli  Tuberculuui  acusticum  via  spinale  Quintuswurzel  muss  in  diesem  Areal 
enthalten  sein.  Längs  der  medialen  Grenze  der  Quintuswurzel  zieht  sich 
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ein  aus  roten  Blutkörperchen  bestehender,  von  pigmentierten  Körnchenzellen 
und  Markfasrrrosten  flankierter  «rlinialer  Streifen  bis  nahf  an  die  ventralen 
Trapezfasern  (Gegend  der  AustrittssteUe  des  Facialis)  hin.  Der  Streifen 
besitzt  keine  dentlicbe  Wsiichinfr.  Mediale  Schleife,  zentrale  Hanbenlnhn, 
obere  Olive  and  liint(Mi'<  I,äng>bündel  liegen  ausserhalb  doi-  Ilerdgrenzen. 
Die  dorso-niodialo  Frke  des  rechten  stark  vprsclimülerten  Fascicul.  longi- 
tndin.  dorsal  t  ntluilt  bedeutend  mehr  Fasern  als  die  des  linken,  «o  dass 
sie  schon  makroskopisch  durch  ihre  intensive  Füi  bung  autfällt.  Die  dorsale 
Herdgrenze  ragt  wieder  in  die  Rantengmbe  hinein  nnd  ist  fiest  mit  dem 
Kleinhim'wnnn  verwachsen  (in  der  Fig.  3  ist  lediglich  die  Verwachsung.s- 
stelle  gezeichnet,  der  ventrale  Wnrmrand  ^elh^t  weggelassen).  DorHerd  wir«!  von 
zwei  sich  kreuzenden  dunkleren  Bändern  durchquert,  von  denen  das  eine  von 
der  Tentro-laterslen  Grenze  znr  dorso^medialen  zieht  nnd  znm  dem 
vorher  boschridieiien  schnialoii  Blntstreifen  entspricht,  wahrend  das  andere 
die  Stollo  (Irr  zerstörten  Vcstibiilariswarzpln  mit  dnii  hinteren  LängsbOndel 
verldinlf't.  Die  dunkle  Farbe  rührt  von  einer  Aiihaufiino'  pigmentierter 
Körncben^ellen  innerhalb  eines  lockeren,  stark  mit  Kapillaren  durchsetzten 
Bindegewebes  her,  das  an  die  Stelle  der  im  vorigen  Schnitte  sichtbaren 
Höhle  getreten  ist. 

In  der  Höhe  des  Abducenskernes  ziVlit  sieh  der  ventrale  AuslAufer  des 
Herdes  kaum  merkbar  aus  dem  Bereiche  der  Trapezfaseru  znrfick.  Immer- 
hin ist  der  ganze  dorsale  znr  oberen  Olive  zielende  Teil  derselben  noch 
voUstlttdig  unterbrochen.  Die  dorsale  Qrenze  ragt  nicht  mehr  in  den 
vierten  Ventrikel  hinein,  ist  auch  nicht  mehr  mit  dem  Kleinhirnwurm 
verwachsen,  .«ondern  bildet  im  Gegenteil  eine  deutliche  Einziehung  am 
Boden  der  iiautengrube.  Folgende  Querschnittsteile  sind  vom  Herde  ge- 
troffen: dorsale  Trapezfasern,  dorsale  Fibrae  spino-thalamici  nnd  «ipino« 
tectales  (vielleicht  auch  ein  Teil  der  Fibrae  spino-cerebellares  ventrales), 
ferner  Facialiskern  und  Farialiswnrzeln,  dorsaler  Pol,  Kern  und  Fibrae 
concomitantes  der  rechten  spinalen  Trigeminuswurzel,  der  Deiters scIie  und 
Bechterewsche  Kern,  mediale  Teile  des  Corpus  restiforme,  Formatio 
reticularis  dorsalis  mit  dem  dorsalen  Teile  der  seloindärcn  Trigeminnsbahn, 
Altdut  enskern  bis  auf  einen  kleinen  dorso-tnedialen  Rest  und  Abducenswiir/el 
gleich  nach  ihrem  Austritt  dem  Kern.  Der  dorso-mHiale  Teil  des 
hinteren  Längsbündels  ist  wieder  rechts  bedeutend  stilrker  gefftrbt  wie 
links.  Der  rechte  Abdncens>  nnd  Faciatis-Stamm  ist  total  verschwunden. 
Von  den  dorso-medialen  Bündeln  der  durch  die  Brttckenfasern  zersplitterten 
Pyramide  geht  auf  der  linken  Seite  ein  Faserzug  aus.  der  auf  d<'n  toli: 'iidt  n 
Schnitten  allmählich  dorsalwarts  rückt  (x^Fig.  5  und  folgende)  und  rechts 
vollständig  fehlt. 

Der  üflchste  Schnitt  (Fig.  4)  trifft  rechts  bereits  die  handale  Grenze 
des  Trigemioas-Eintritts,  wfthrend  links  noch  Facialis«  nnd  Abdncens- 

wnr/eln  sichtbar  sind.  Diese  anscheinend  schiefe  Schnittrichtnnii  wird 
dadurch  bedingt,  dass  die  reelite  Haubenhiilfte  durch  den  Herd  nicht  nur 
in  ventro-dorsaler  und  tni'dio- lateraler  Richtung,  sondern  auch  in  ihrer 
sagittalen  Ausdehnung  erbeblich  verkttrzt  ist,  so  dass  anf  der  rechten  Seite 

die  frontalen  Tlrückonabschnitte  viel  früher  getmiTm  werden  als  auf  der 
linken.  D»  r  lind  bat  hier  norb  nahezu  die  ("ii  -talt  und  Ausdehnun;.'  wie 
auf  dem  vorigen  Schnitte.  Bemerkenswert  ist  der  grosse  Faserreichtuni  des 
rechten  verschmiUerten  hinteren  Längsbündels  gegenüber  dem  Unken,  das 
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deatlidie  Lfteken,  nftmentlich  in  seinen  medialen  Abschnitten  seigt,  wUirend 

rechts  gerade  die  lateralen  Partieen  von  Fasern  entblösst  sind.  Die  obere 
Olive  ist  rechts  viel  kleiiipr  als  links.  Das  kann  durch  die  verschiedene 
Lage  der  beiden  Querschnittshiilften  be(lin;,'t  sein.  Statt  des  Facialis- 
kernes  sind  jetzt  bereits  caudale  Teile  des  motorischen  Trigeminuskernes 
getroffen. 

Schnitte  durch  die  Eintrittsstelle  des  Tripeminns  lassen  erkennen,  dass 
der  Herd  »  in  Areal  bedeckt,  dessen  dorsale  Grenze  von  dem  tief  einbe- 
zogenen Boden  der  Rautengrube  und  ihrer  lateralen  ganz  rechtwinklig  zum 
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Fig.  4. 

Boden  gestellten  Wand  gebildet  wird.  Dorso-luteral  erreicht  er  den  herab- 
tretenden  Bindearm,  dessen  mediale  Fasemng  dnrch  zackentörmige  Aus- 
läufer des  Herdes  zerklüftet  wird.  Ventro-lateral  fjrenzt  er  direkt  an  die 
eintreten<le  sensible  Qaintn<wnr7r1,  veniral  an  ventrale  Teile  der  Trapez- 
faserung,  ventro-medial  an  die  (il>  rf  Olive,  und  dorso-me<lial  sendet  er 
einen  Ausläufer  bis  an  das  hinten'  Langsbüudel.  Zwischen  diesem  Aus- 
länüer  und  dem  Boden  der  Bantengmbe  bleibt  ein  schmales  Band  erhalten, 
das  normale  Markfasern  birgt.  Die  innerhalb  der  Quintuswurzel  peletrenen 
Häufchen  f?elatiiir>-f'r  Substanz  mit  relativ  trrossen  Ganglienzellen  sind 
intakt  geblieben.  Dagegen  ist  der  eigentliche  sensible  und  der  ganze 
motorisdie  Qnintnskem  in  dem  Herde  aufgegani^n.  Auch  die  cerebrale 
Fortsetzung  des  SolitftrbQndelkernes,  welche  sich  bekanntlich  mit  dem 
dorsalen  Teile  des  sensiblen  Qnintuskemes  verbindet,  ist  mitzerstOrt,  ebenso 


Dlgitized  by  Google 


444 


XXI.  Waixbnbbbo 


die  ceit'br;il<'  Trifroiiiinu'^wurzel.  Fnuital  von  der  Eintrittsstelle  des  Q>uintus 
verkleinert  sich  (k  i  Ucnl  rapid.  Aul  einem  Querschnittdnrch  die  Li  n  trula  Fi  t;.  5) 
erstreckt  er  sich  von  der  lateralen  Veotrikelecke  längs  der  Uiediak-u  liiude- 
armgrenze  ventnlwArts  und  Iftngs  der  ventralen  Grenze  des  zentralen 
Höhlengrnus  mediahvarts.  In  seinen  Bereich  fallen :  Locus  caeruleus, 
cerebrale  Triproinimiswurzol,  medialste  Teile  des  Biiidearms,  dorsale  und 
laterale  Abächuitte  der  Formatio  reticularis  and  dorso-mediale  Fasern  des 
Tract  spino-thalam.  nnd  spino*tectai.,  endlich  der  Thustns  mbro-spinalis. 
Der  rechte  r?iiideunii  ist  kürzer  und  breit*  r  als  der  linke,  der  intäkt  ge- 
bliebene Teil  der  Formatio  reticalaris  alba  mit  der  zentralen  Hanbenbahn 


L«mu.  med.  sin.  BdUZ.  Tr.  t«ct.-bulb.  +  Buin.  dext. 

Fig.  6. 


eng  verschmolzen  und  auffallend  faserreich  im  Vergleich  zur  linken  Seite, 
die  an  dio'^cr  Stelle  [rlficlinul^sig  hell  erscheint.  Ein  dorsaler  Zipfel  M'^t 
sich  links  von  der  dorso-latcraleu  Grenze  der  Formatio  reticularis  los  und 
Iftsst  sich  bis  zn  der  lateral  von  der  cerebralen  Quintuswurzel  gelegenen 
grauen  Substanz  verfolgen.  Auch  dieser  enthftlt  dfinne,  blasse  Fasern. 
Dorsal  von  dem  medialen  Pole  der  medialen  Schleife  und  ventro-lateral  von 
den  <^>ui  rsclinitten  d»  -  pradorsalen  Lilngshündels  aus  dem  tiefen  Vierhügel- 
mark grenzt  sich  (aul  einzelnen  Schnitten)  rechts  ein  kleines  rundes  Feld 
markhaltiger  Fasern  gegen  die  Umgebung  ah,  das  links  entweder  fehlt  oder 
viel  schwäclier  ausgebildet  ist  („sekund.  V-Bahn,  ventraler  Teil?",  Fig.  5). 
Das  rechte  hinter«-  Längslinndcl  setzt  sich  aus  drei  deutlirli  von  einander 
getrennten  Teilen  zusammen:  einem  dorso-niedialen  Abschnitt  mit  reicher 
Markfilsemng,  einem  Tentro*medialen  nnd  einem  lateralen  Abschnitt  mit 
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ganz  spärlichen,  dünnen,  hellen  Faserqnerschnitten.  Das  linke  hiutere 
Längsbttndel  hat  gerade  im  dorso -medialen  Teil  eine  Menge  von  Fasern 

eiijgt'bOsst.  dieser  erscheint  dalur  schon  makroskopisch  ganz  hell.  Die 
ventro-niediale  and  laterale  Abteilung  dagegen  sind  wesentlich  markreicher 
als  rechts. 

An  der  Stelle,  wo  die  Lingnla  anfhOrt  nnd  das  Yelnm  medulläre 

anterius  an  die  Oberfl&che  gelangt  (FiL'.  G),  ist  der  frontale  Anslanfer  des 
Honlos  bereits  verschwunden.  Die  rechte  Haubenhfllfte  ist  iminrr  noch  in 
Höhe  und  Breite  verkürzt.  Es  fehlt  die  cerelirale  Quintuswurzcl  mit  ihrem 
Kern,  nnd  die  das  Höhlengrau  des  Atiuädukte.s  ventral  und  lateral  be- 
grenzenden Faserqnerschnitte  sind  anf  minimale  Reste  reduziert  Der  ttbrig 


^  Br.  - 

Tr.  •pta.'Cerebell.  ventr.  1.  eoig.  s.  ^ 


E 

8      Fug«  lonc.  don.  •.  pott 
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L«ni.  med.  ii. 


fX'jjb  rechts 


'.  tectoobolb.  -f-  tpin.  • 


Bdl.  z 


Fig.  ü. 


gebliebene  Teil  der  Formatio  reticularis  ist  dunkler  und  fa.serreich(>r  als 
der  entsprechende  Abschnitt  anf  der  linken  Seite.  Dem  pradorsalen  Längs- 
bttndel liegt  lateral  und  ventral  das  bereits  in  Fig.  5  aufgetauchte  raark- 
reiche  Feld  an,  das  hier  die  Tendenz  besitzt,  sich  in  dorsaler  nnd  lateraler 
Richtung  auszudehnen  („sekund.  V-Bahn,  ventraler  Tei^?)",  Fig.  6).  .\uf  der 
linken  Seite  ist  es  nur  schwach  angedeutet  Die  Veränderung  der  beiden 
hinteren  LängsbOndel  ist  im  wesentlichen  die  gleiche  wie  in  Fig.  5.  Es 
fehlt  links  die  Verbindung  zwischen  hinterem  Lftngsbttndel  und  prädorsaleni 
Läng^^hündel.  Der  Kern  des  zentralen  HdiihMigraus  ist  recht'«  fa-^t  völliir 
faserfrei.  Die  hier  zum  Velum  emporziehende  ventrale  Spino-cerebeliarbahn 
ist  auf  beiden  Seiten  gleich  gut  ausgebildet.  Das  links  im  Ber^che  des 
Abdncenskemes  ans  dorso-medi^den  FynmidenbQndeln  dorsalwftrts  steigende 
Bfindel  z,  welches  rechts  vollständig  fehlt,  bat  inzwischen  die  dorsalsten 
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Brtickenfaseni  erreicht  und  ist  im  Begriff  sich  dem  liier  zuerst  aultauclieu- 
den  Fedancalns  oorporiB  raammillaris  von  der  lateralen  und  ventralen  Seite 
her  anzulegen. 

An  dor  frontalen  Brücken irrenze,  im  Bf^rrichc  der  liintpren  Vierljfl?»^! 
und  der  BindearmkreuzuDg,  sieht  mao  bereits  deutlich,  dass  Fuss  und 
Hanbe  auf  der  rechten  Seite  an  Breite  and  Höhe  gegen  die  der  linken 
znrflckbleibt.  Dabei  ist  das  (langlion  des  hinteren  Vierhügels  links  und 
rechts  gleich  gut  entwickelt.  In  der  Ausstrahlung  der  lateralen  Schleife 
mm  hinteren  Vierhtigel  habe  ich  ebenfalls  keinen  deutlichen  Unterschie<l 
zwischen  beiden  Seiten  entdecken  können.  Die  cerebrale  Quintuswurzel 
fehlt  rechts,  die  Grenze  des  zentralen  Hofalengrans  ist  nach  aussen  und 
ventralwftrts  ganz  undeutlich,  die  im  Halbkreis  medial  und  ventral  von  dem 
Hintcrviorhügel -Anteil  der  laforalfn  Schleife  .c^Ip^pnen  Tractus  spino- 
tbalamici  und  spino-tectales  teiilen  recht«  bis  auf  minimale  Reste,  welche 
ventral  innerhalb  des  Winkels  liegen,  den  die  mediale  Schleife  hier  bildet. 
Die  Formatio  reticularis  ist  von  den  Bindearmfasern  so  durchsetzt,  das» 
sich  kein  reines  Urteil  über  ihren  Fus(  rwhalt  auf  beiden  Seiten  gewinnen 
lässt.  Das  in  Fisr.  5  un<l  6  ge^:^hilll•'rtt■  Markfeld  dorsal  vom  medinlnii 
Pole  der  mediale»»  Schleife  ist  durch  den  kreuzenden  Bindearm  /um  T*nl 
an  die  dorsale  Grenze  der  medialen  Schleife  gedrttckt  Auch  hier  ist  dieses 
Fdd  aaf  einzelnen  Schnitt  n  !  ohts  stürker  ausgebildet  als  links.  Ventral 
von  der  medialen  Schleift  n>i»it/o  liegt  beiderseit';  Interal  vom  Gang- 
lion interpedunculare  der  i'edunculus  corporis  mammilloris.  Ventro- 
lateral  von  diesem  hat  sich  links  das  in  froheren  Schnitten  bereits  geschil- 
derte Bündel  .x  angelegt,  dessen  Qnerschnitt  ein  elliptisches  Feld  von  an- 
sehnlicher Grn-se  bildet. 

.Vuch  in  il<  r  Höhe  der  vorderen  VierfiÜLrrl  und  ili  r  vollendeten  Btnde- 
arinkreuzung  (Fig.  7)  ist  die  Verkleinerung  der  rechten  Haube  sehr  deutlich. 
Der  rechte  Hirnschenkelfuss  verschmälert  sich  in  seinen  medialen  zwei 
Dritteln,  infotgie  dessen  stösst  die  ventrale  mit  der  lateralen  FULche  in 
einem  spitzen  Winkel  zusammen,  statt  wie  links  einen  flachen  Bogen  zu 
bilden.  Wahrend  die  dorso-mediale  Ecke  des  Fus«es  rerht'^  nur  schwach 
markhaitig  ist  und  in  fast  rechtem  Winkel  au  das  Ganglion  pedunculare 
stösst,  Iftsst  sich  links  an  gleicher  Stelle  ein  bei  Weigert-Fftrbnng  sehr 
dunkles,  rundliches  Bündel  (x)  nachweisen,  das  die  mediale  Peripherie  an 
dieser  Stelle  deutlich  vorwölbt.  Xn  kontinuifilicln  n  S(  Imitf-erinn  konnte 
ich  feststellen.  da<^  dieses  Bündel  eine  dm  k(e  Fortsetzuni^  lies  in  l'it:.  5 
und  6  geschiltlerieii  Taractus  „x"  ist,  der  auf  der  rechten  Seite  fehlt.  Die 
Substantia  nigra  ist  rechts  schmftler  als  links.  In  der  Hanbe  hebt  sich  ein 
auf  dem  Querschnitt  annähernd  viereckiges  Bündel,  dorsal  von  dem  medialen 
Pole  der  medialen  Schleife,  \entral  von  der  Form;itin  reticularis,  laferal 
vom  gekreuzten  Bimlearni,  reclits  deutlicher  ab  als  links  („ventraler  Teil 
der  sekund.  T-Biüin  ('/)*',  Fig.  7\  wenn  auch  der  Unterschied  nicht  auf  alten 
Schnitten  ein  markanter  ist.  Auch  die  dem  Bindojirm  anliegende  mediale 
Grenze  rler  medialen  Schleife  erscheint  auf  einzelnnn  Schnitten  links 
faseriiniiej  als  rechts.  Die  auf  der  linken  Seite  si  In  deutliche  cere- 
brale Fortsetzung  der  lateralen  Schleife  meiliai  soii  der  dorsalen  Spitze  des 
Lemniscns  raedins  fehlt  rechts  bis  auf  wenige  danne  Faserquerscbnitte. 
Zwischen  medialer  Schleife  und  dem  Gran  des  Aquilduktes  ist  links  ein 
ansehnliches  Areal  quergetroffener  Fasern  sichtbar,  das  in  eine  dorso« 
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niedialeTond  eine  ventro-laterale  Abteilung  sich  zerlegen  lässt  Die  dorso- 
mediale  Abteilmig  rnnschliesst  ein  etwa  halbmondförmiges  Ganglion,  die 

ventro-laterale  endifrt,  ventrahvfirts  zupi'spitzt,  in  der  Nähe  der  medialen 
Schleife  („Tr.  spino-lect.  +  thalani.  sin.  p.  dors,  und  p.  ventr.",  Fig.  7). 
Kechtä  ist  nun  die  dorso-mediale  Abteilung  bis  auf  minimale  Spuren  ganz 
geschwunden,  namentlicfa  der  dem  zentralen  HOhlengran  angewandte  Teil, 

der  ventro-laterale  Abschnitt  dagegen  hat  sich,  wenn  auch  stark  verschmälert, 
erlialten.  Die  Fonnatio  reticularis  lateral  vnm  hinteren  Längsbündel, 
ventral  und  veutro-lateral  vom  zentralen  Holilengrau  ist  links  vorhanden, 
fällt  aber  durch  blasse  FUrbung  auf.   Kechts  ist  diese  Faserung  durch  den 


/  Ped.coip.auuii.1.  P«i  iMdane.  dext. 
Sek.T.  Bahn,  dort.  T^U      BiadMurm-     Bdl.  x 

kZMUg. 


Flg.  7. 

Ausfall  ihrer  dorso-lateralen  Hälfte  bedeutend  reduziert  Der  übrig  ge- 
bliebene Teil  enthftlt  mehr  Fasern  nnd  ftrbt  sieb  dunkler  als  der  gleiche 
Abschnitt  auf  der  linken  Seite,  Medial  geht  er  links  in  das  gleiehmässig 
gt'fiirbtc  hintere  I,ängsltün«lol  ftlxT.  walireiid  rrcht^  sich  zuiiilehst  eine  sehr 
taserarrae  hittrale  Zone  anschliesst,  die  unvermittelt  in  einen  sehr  dunkeln 
medialen  Längsb&ndelabschnitt  fibergeht.  Der  frappante  Unterschied  in  der 
Färbung  der  medialsten  Teile  des  hinteren  LängsbOndels  (zu  Ungunsten 
der  linken  Seite),  wie  wir  ihn  auf  den  früheren  Schnitten  konstatieren 
konnten,  ist  nicht  mehr  vorhanden.  Die  cerebrale  Quintuswurzel  fehlt  mit 
ihren  Zellen  auf  der  rechten  Seite.  Au  der  ventro-lateraleu  Grenze  des 
HShIengraus  sind  nur  vereini^lte  Faserquerschnitte  voriianden,  so  dass 
makroskopisch  Höhlengrau  und  Haube  an  dieser  Stelle  unmittelbar  in  ein- 
ander übergehen.  Die  Oriilomotoriuskerne  enthalten  stark  pigmentierte 
Ganglienzellen,  sind  aber  bcidcrsoits  gleich  gut  entwickelt. 

Die  folgenden  Querschnitte  lassen  erkennen,  dass  sich  die  Ver.>chuiä- 
lemng  der  medialen  invei  Drittel  des  rechten  Hirnschenkelfesses  bis  in  das 
Zwischenhim  hinein  verfolgen  Iftsst,  dass  ferner  das  BQndel  x  am  dorso- 
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medialen  Winkel  ilos  linken  Fusses  noch  h\<  zum  kaudalen  Pol  des  Corpus 
mammillare  deutlich  liervortritt.  Weiter  frontal  vrr.schwindet  allmiihlich 
der  Unterschied  gegenüber  der  rechten  Seite,  es  lässt  sich  auch  nicht  an- 
^ben,  ob  das  BOadel  in  die  den  Hirnsdienkel  von  innen  nach  aussen 
amgreifend«  !!  Fasern  übergeht.  Von  den  spino-tcktalen  und  spino-thala- 
misrlinn  liündclii  Mcilit  links  nur  <lor  ilorsalr  Teil  übrig,  allmahlii-li 
ventrulwarts  ruckend,  während  rechts  in  der  Höhe  des  Corj>n<  frenirnlatnni 
mediale  keine  Spur  dieser  Faserung  mehr  sichtbar  ist  Da^  Feld  dorsal 
von  dem  medialen  Pole  der  medialen  Schleife^  das  links  heller  und  faser- 
ärmer war  als  rechts,  steigt  allmühlich  dorsalwärts  längs  der  lateralen 
Grenze  des  roten  Ilauben^ernes  und  verein itrt  sieh  in  frnntnlsten  Mittel- 
hirnebenen mit  dem  ventro-medialen  Abst:hnitte  der  Forraatio  reticularis. 
Die  reiche  Querfosernng  des  tiefen  Vierhügebnarkcs,  die  Vermischung  mit 
Fasern  ans  der  dorso-lateral^i  Kapsel  des  roten  Kernes,  die  dnrchqnerenden 
III-Fasern  bedingen  es,  dass  in  dieser  Gegend  kein  deutlicher  Unterschied 
in  der  Ausd»  hnung  und  Färbung  der  Formatio  reticularis  zwischen  beiden 
Seiten  zu  konstatieren  ist.  Erst  in  der  Nahe  der  hintereu  Kommissur 
tauchen  links  ventro-lateral  vom  lateralen  Winkel  des  xentralen  Höhlen  grau 
dicke  Faserquerx  hnitte  an^  die  links  an  gleieher  Stelle  fehlen  und  die  dem 
vfMitrnlen  Abschnitte  der  Commis?;nra  posterior  angehören.  Cerrbrale 
Vuintuswurzel  und  ventro-latprnle  Begrenzung  des  Hülilengraus  sind  rechts 
auch  in  dieser  Höhe  nicht  vorhanden.  Weiter  Ironlal,  an  der  Stelle,  wo 
der  Darkschewitschsche  Kern  der  hinteren  Kommissar  und  des  hinteren 
Lilngsbündels  auftaucht,  sieht  man  links  deutlieh  die  starken  Kommissnren- 
bündel  dorsalwsirts  ziehen,  innerhalb  des  ventralen  Teile-  der  Kommissur 
auf  die  rechte  Seite  hinühertretcn  und  von  oben  her  in  den  rechten  Dark- 
schewitschschen  Kern  einstrahlen,  Links  besteht  swar  der  Kern,  aber 
nur  minimale  Andeutungen  einer  Verbindung  mit  der  hinteren  Kommissur. 
Der  Unterschied  ist  sehr  frappant 

Die  Figur  H  stellt  einen  Quersclinitt  durch  kaudale  Tha- 
lamusabschiiitt«'  dar.  Es  sind  die  Corpora  mammillnria.  die  Tractus  optici, 
«iie  Hirnschenkeitasse  beim  Übergang  in  die  innere  Kapsel,  die  Ck)rpora 
Luysii,  die  frontalen  Pole  der  roten  Haubenkeme,  die  Faseicuti  retrofleii 
bei  ihrer  EinmAndung  in  die  Ganglia  habenulae,  die  „Centres  mMians  de 
Luys",  Xnelei  arniati,  ventro-lateralen  Thalamuskerne,  Pulvinaria  getrolfen. 
Die  Atropiiie  des  rechten  Ilirnschenkelfusses  bedingt  eine  deutliche  Kon- 
kavität an  der  ventralen  Peripherie  und  eine  Lücke  zwischen  ihr  und  dem 
rechteu  Tractus  opticus.  auch  der  rechte  Sehbdgel  erheblieh  an 
Volumen  gegenüber  dem  linken  reduziert,  lateral  aber  mit  der  inneren 
Kap-el  nni\  d»  in  Striatuiii  eng  verl)und<'n  ist,  hat  sich  die  rechte  Wand  il^- 
dritten  Ventrikels  seitwärts  gedreht  und  steht  ganz  schräg  von  unten 
innen  nach  oben  aussen,  wfthrend  die  linke  ihre  normale  Lage  beibehält 
Die  Lamina  medullaris  interna  thalami  strahlt  links  in  mächtigen  Zügen 
durch  laterale  Teile  des  Nucb'us  arcuatus  hindurch  zur  lateralen  Ka|i-.l 
des  Centre  mi  dian  ■.\n-.  während  rechts  die  gleichen  Stellen  besonders  in 
der  Umgebung  der  lateialen  Abschnitte  des  Nucleus  arcuatus  geringere 
Schwflrzung  aufweisen.  Im  Geg4>nsatz  dazu  Iftsst  sich  dorsal  von  dem 
Inneiigliede  des  Nucleus  arcuatus,  in  ventro-medialen  Teilen  des  Centre 
nu  dian.  links  kaum  '  iie  Aieli  utung  von  mnrk!i;iUiLren  Fasrrqaerschnitten 
nachweisen,  während  rechts  hier  eine  Menge  medial  konvergierender  Mark- 
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fasern  vorhanden  ist,  die  aus  dem  lateralen  Abschnitt  des  Centre  median 
kontinuierlich  bis  in  die  Nähe  des  rontralen  Ventrikelgrau  und  der  dorsalen 
HaBben8trahliingziehen(„8ek.V-Bahn.  ventraler  Teil:;?)".  Fi-  8\  Per  Unter- 
schied ist  in  kamlalen  Thalamustoilen  fast  auf  allen  Schnitten  n:i(  li\v(Msbar, 
vorliort  >icli  abfr  in  frontalen  Ebenen.  Hier  bleibt  dann  als  t-inzig  nach- 
weisbare Ditierenz  zwischen  beiden  Hälften  die  Bednktion  des  Yolamens  in 
Fuss  und  Baabe  des  rechten  Zwiscbenhims  übrig. 

Die  im  Vowtehenden  genauer  geschilderten  anatomischen  Ver- 
indeniogen  lassen  sich  dahin  »naammenfassen:  Die  Gehirn-Sektion 
eines  77 jährigen  Mannes,  der  vor  7  Jahren  einen  apoplektiformen 
Inanlt  mit  dauernden  Ausfallserscheinungen  auf  sensiblem  und  moto- 


Fig.  8. 


rischem  Gehiet  (Näheres  siehe  weiter  unten)  erlitten  bat,  ergibt  ausser 

Altersveränderungen  der  Hirnhiint»'  unil  massiger  Sklerose  der  Hirn- 
artcrion  einen  Krankheitsherd  in  der  Haube  der  rechten  Brücken- 
hälfte,  der  sich  durch  seine  anatomische  Beschaffenheit  als  hämor- 
rhagische, durch  Bindegewebswucherung  der  Wand  (Xarbenbildnng) 
stark  voroncto  Cysto,  mithin  als  die  Folge  einer  alten  Blntnni;  charak- 
terisiert. Die  dorsale  Wand  der  Cyste  raü;t  katidal  in  das  Lumen  der 
Rantengruitc  hinein  und  ist  mit  der  Untertläche  des  nach  reclits  ver- 
zogenen Kleinhirn uurmt's  v»T\vachseii  —  ein  Zeichen,  dass  die  ur- 
sprüngliche Blutung  den  Boden  des  l.  Ventrikels  durchbrochen  oder 
wenigstens  stark  vorgewölbt  hat,  \Vähren<l  die  Striae  acusiicae  be- 
reits kaudal  von  der  dorsalen  Cystenwaud  liegen,  reicht  der  ventro- 
kaudale  Fortsatz  des  Herdes  weiter  spinalwärts  bis  in  die  Höhe 
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frontaler  Teile  der  Oliva  inferior  hinab  (Fig.  2).  Die  schrigie 
8chnittriolitaiig  bedingt  es,  daas  dorsale  und  Tentrale  PartieD  der 

kandalen  Tlerflfiron/e  in  einen  Querschnitt  zusammenfaUen.  Fig. 
153  des  Obersteinerschen  Lehrbuchs  (Anleitg.  b.  Shid.  d.  Bauet 
d.  nerv.  Zentrale rgane,  4.  Auflage,  1901)  würde  etwa  der  kaudalen 
Grenze  des  ventralen  Herdzipfels,  Fig.  154  dem  kaudalen  Pole  der 
dorsalen  Crstenwand  entsprechen.  Froutahviirts  sendet  der  Herd  einen 
dorsolateraleu  und  dorsomedialen  Ausläufer  bis  zur  Hohe  der  Lmgula 
cerehelli  (etwa  Obersteiners  Ficf.  159),  während  der  ventromediale 
Teil  bereits  dicht  frontal  vom  Quintus-Eintritt  endigt  (Obersteiiiers 
Fig.  158).  An  seinem  spinalen  l'ole  grenzt  er  mediodorsal  an  die 
inneren  Teile  des  Nueleus  dorsalis  acustici  und  der  Formatio  reticu- 
laris alba,  dorsolateral  steigt  er  längs  des  Bodens  der  Rautengrube 
dorsal  TOm  StriddcSiper  bis  anm  Kleinhirn  empor  und  zwar  bis  an 
die  Stelle,  welche  etwas  weiter  oerebralwwrts  vom  Bechterewschen 
Vestibulariskem  eingenommen  wird.  Pie  laterale  Wand  tnM  den  ein- 
strahlenden Vestibnlaris,  den  medialen  Rand  des  StrickkSrpera  und  den 
dorsalen  Pol  der  spinaloi  Trigeminnswund  mit  ihrem  Kern.  Ventro- 
medial  reicht  er  bis  an  den  kaudalen  Pol  der  oberen  Olive  und  die 
zentrale  Haubenbahn,  ventralwärts  berührt  er  ventrolaterale  Teile  der 
spiuo  tektalen  und  spiuo-thalamischen  Fasern,  die  Tentrale  Spinooere- 
bellarbabn  und  ventralste  Trape/fasem  aus  dem  ventralen  Cochlearis- 
keru.  Seine  grösste  Ausdebniin^  hat  der  Herd  in  der  Höhe  des  VI- 
und  Vll-Anstritts  erreicht.  Hier  bildet  ebenfalls  der  Boden  der  Hauten- 
grube  seine  dorsale  Gren/p.  ilorsomedial  reicht  er  bis  au  das  hintere 
Längsbündel,  dorsolateral  bis  zum  herabsteigenden  Bindearm,  lateral 
zum  Corpus  restitomie:  seine  ventralen  Zipfel  umfassen  die  spinale 
Trigemiuusvvurzel,  der  vendrometiale  Teil  wird  wieder  von  ventralstea 
spino-tektalen,  spino-thalamischen,  spino-ccrebellaren  und  Trapez-Fa- 
sern begrenzt,  während  die  mediale  Wand  des  ventralen  Auslaafera 
an  die  obere  Olive  und  mediale  Teile  der  Formatio  retioolaris  stösst 
(Fig.  3).  In  der  Höhe  des  Abdncenskemes  lisst  der  Herd  dorsomedial 
den  Nncleus  fnnicoli  teretis  frei,  femer  einen  dorsomedialen  kleinen 
Rest  vom  Abdaoenskern,  dringt  aber  medialwärts  bis  in  die  lateralsten 
Teile  des  hinteren  Längsbündela  Tor;  ventromedial  hat  er  sieb  bereita 
ans  der  Faserang  zwischen  oberer  Olire  und  ventralem  Pole  der  spi- 
nalen Quintuswnrzel  zurfickg^ezo<:(>n;  ventrale,  laterale  und  dorsolate^ 
rale  Grenze  wie  oben.  In  der  Höhe  des  Quintus-Eintritts  bildet  der 
Bindearm  die  laterale,  die  spinale  Quint uswur/.el  und  das  Oowers- 
sehe  Bündfd  die  ventrale  Grenze  def»  Herdes.  Am  Irontaleu  i*ole 
endlich  uniirt'l'*'ii  ihn  lateral  der  Biiidearm,  vi-ntral  tlie  ventralen 
Fasern   de^  Tr.  spiuo-tectalis   und  spiuo-tbalamicus,  daneben  der 
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Tr.  spino-cerebellaris  ventralis,  medial  die  zeutrale  Hanbenlj.ihn  und 
die  laterale  1  urmatio  reticularis,  doräoiuedial  das  hiutere  Läugäbüudol, 
dorsal  der  laterale  Winkel  der  Rautengrube  und  das  Velum  medulläre 
anterius.  In  der  Hohe  der  grSssten  Breitonausdehnung  dea  Herdes 
deuten  geradlinige  Blute&ulen  (allerdings  ohne  deutliche  GefSsswan* 
dang)  notih  die  Lage  des  geborstenen  Blatgeftteses  an  (Fig.  3).  Sie 
entsprechen  etwa  dem  intrapootinen  Wege  des  sentralen  Astes  der 
Arteria  radicularis  nerri  fecialis. 

Der  Herd  hat  folgende  Teile  des  Haubenquerschnitts  zerstört: 

1.  Dorsale  Fasern  der  vom  rechten  Oochleariskern  stammenden 
Trapezbahn,  insbesondere  nahezu  alle  zur  Oliva  superior  tretenden 
Trapezfa.sern.  Auch  Heida  „dorsale  Trapezbalin"  vom  Tenlaralen  VIII- 
Kero  und  Tuberculum  acasticam  via  spinale  Quintnsvrurzel  zum  Corpus 
trapezoides  mms  getroffen  sein. 

2.  B.  Tractos  rubrospinalis  {—  Monako  waches  Bündel). 

^3.  Dorsomediale  Abschnitte  des  zechten  Tractos  spino-tectalis 
und  spino-thalamicus.  Der  rechte  Tractas  spino-cerebellaris  ventralis 
kann  keine  erhebliche  Einbnsse  erlitten  haben,  denn  er  zeigt  beim 
Emportreten  zum  Yeiom  medulläre  anterius  keine  Differenz  gegen- 
über dem  linken. 

4.  Kern,  Wurzeln  und  austretenden  Stamm  des  rechten  Facialis 

(•f-  Intermedius?). 

ij.  Kern  des  rechten  Abdnceus  bis  auf  minimale  Reste;  ausserdem 
die  Abduccns wurzeln  ventral  vom  Austritt  aus  dem  Kern. 

ß.  Rechten  motorischen  Quintuskern. 

7.  Cerebrale  Abschnitte  des  Kerns  der  rechten  spinalen  Trigemi- 
nuswnrzt  1  und  den  sensiblen  Qointaskern  bis  auf  die  innerhalb  der 
eintretenden  Quintuswurzol  gelegenen  Häufchen  von  Ganglienzellen. 

8.  Die  cerebrale  Fortsetzung  des  Kerns  der  rechten  spinalen 
Glossopharyngeuswnrzel. 

9.  Die  dorsale  Knppe  der  zechten  spinalen  Quintnswurzel  in  ihrer 
frontalen  Strecke. 

10.  Fibrae  ooncomitantes  radicis  spinalia  trigemini  dextri  (Breuer^ 
Marburg). 

11.  Die  rechte  cerebrale  Trigeroifraswurzel  (mit  der  Substantia  fer- 
rogioea)  nahe  ihrem  Austritt 

12.  Bechte  Yestibulariswuizeln  im  dorsalsten  Abschnitte  ihres  Ein« 
strahlnngsbezirks. 

13.  Frontalen  Pol  der  spinalen  Yestibulariswurzel  nebst  Kern. 

14.  Den  frontalen  Teil  des  dorsalen  (dreieckigen)  Acusticoskems. 

Dentoohe  ZeitMlitift  f.  NcrraBhelUmnde.  XXVO.  Bd.  90 
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15.  Den  rechten  Deitersschen  mid  Beohierewaohdii  Ken. 
1&  Medialen  Teil  des  rechten  Corpus  reBtifbime^ 

17.  Einzelne  mediele  Fasern  des  rechten  Bindeamis. 

18.  Dorsale  Teile  der  die  seknadfire  sensihle  Trigembushahn  ent- 
haltenden Formatio  reticularis  alba  deztm. 

19.  Lateralste  Fasern  des  rechten  Fasdeulns  longitodinalis  dorsalia 
(sive  posterior). 

20.  Die  aus  dem  linken  Darkschewitschschen  Kerne  (Nucleos 
commissurae  posteriores  +  fasdeuli  loDgitadbalis)  entspringenden 
Fasern  der  hinteren  Kommissur,  welche  zur  Oblongata  hinabsteigen. 

ISm  ist  b^ipreiflidi,  dass  der  Ausfall  so  yyAm  und  wichtiger  Teile 
zu  betr&chtlichen  sekundären  Yerfinderungen  gefOhrt  hat  Dass  die 
Weigert^FSrhung  uns  nur  einen  Teil  dieser  Degeneration  enthfillti 
habe  ich  bereits  oben  erwähnt.  Ich  möchte  hier  nur  hinzusetsen,  dass 
auch  eine  Unterscheideng  der  Wallerschen  (oellulifugalen)  Entartung 
von  der  „retrograden**  (cellolipetalen)  Degeneration  sieh  auf  Wei  gert- 
sehen  Präparaten  nicht  sicher  durchfahren  lässt  Wir  werdem  dem- 
nach die  betreffenden  Ergebnisse  unserer  8chnittserie  cum  grano 
saiis  betrachten  mOssen. 

Durch  den  Herd  ist  primär  die  ganze  rechte  Haube  der  Brücke, 
Bekimdär  die  Haube  dir  Oblongata,  des  Mittel-  und  Zwiscbenhims 
nach  allen  Richtungen  hin  verkleinert. 

Auch  der  rechte  Himschcnkelfuss  ist  namentlich  in  seinen  medialen 
z'uei  Dritteln  atrophiert.  Die  Thalamusatrophie  bedingt  eine  schräge 
Neigung  der  rechten  Wand  des  dritten  Ventrikels. 

Es  sind  degeneriert  (n  sp.  atrophiert): 

Caudalwärts:  1.  Das  rechte  hintere  Längsbtindel,  bis  zur  Hohe 

der  Pyrami'1frikreuziin£T  als  verkleinert  nachzuweisen.    Die  Veraudr- 
ning   wird  sieb  aber  in  Wirklichkeit  bis  in  das  Kuckeumark  er- 
strecken. 

2.  Die  Fasern  der  rechten  Forniatio  reticularis  alba  (bes.  dorsaler 
Teil);  vermutlich  ist  darin  entlalteii  die  von  Probst  entdeckte  Ver- 
bindunp  zwischen  cerebraler  Quintuswurzel  und  den  Vaguskerucn  resp. 
Kernen  der  Formatio  reticularis  bulbi. 

3.  Rechte  .spinale  \  esiibulariswurzel. 

4.  Kleinhirn-Olivenfasem  aus  dem  medialen  Teile  des  rechten 

Strickkorpers  /nr  linken  Olive.  Es  ist  bemerkenswert,  dass  auch  in 
diesem  Kalle  die  medialen  Strickkörper-Fasern  hauptsächlich  mit  kau- 
daleu  Abschnitten  der  gekreuzten  Olive  in  Verbindung  stehen.  Ob 
auch  der  Faserverlust  innerhalb  frontaler  Teile  der  rechten,  also  uu" 
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gekreuzten,  Olive  mit  der  Läsion  des  Corpus  restiforme  zusanmieu* 
hängt,  lasse  ich  dahingestellt 

f).  „Fibrae  concomitantes  rad.  spin.  nerv,  trigem,  ii  xtr."  bis  in  die 
Gegend  der  Pyramidenkrenzung.  Es  sind  das  medial  von  dem  Kern 
der  spinalen  Qiiintuswurzel  ir»degene  Sagittalböndel,  die  dorsalwärts 
bis  nahe  an  den  Keru  des  Soliuirbündels  reichen.  Breuer  und  Mar- 
burg (a.  a.  0.)  haben  sie  zuerst  genauer  beschrieben.  Karplus  und 
Spitzer  (Arbeiten  a.  d.  Instit  f.  Aiiat.  u.  Vhja.  d.  Zeutralnervensyst. 
a.  d.  Wiener  üniyersität  [Prof.  Dr.  Obersteiner],  Bd.  XI,  1904)  halten 
diese  Bfindel  fl&r  zentrale  sensible  Bahnen;  ich  möchte  sie,  soweit  ich 
dnrQber  urtdlen  kann,  eher  als  Verbinduugsfasem  zwiseben  den  ein- 
xelnen  Hdben  des  spinalen  Qaintoskema  ansprechen. 

6.  Wahrscheinlich  Fasern  des  Tractus  rubro-spinalis. 

Auf  die  Atrophie  spinaler  Qnintuswur/eltasern  in  vt/utro-kaudalen 
Teilen  der  linkf^u  Substantia  ijelatinosa  möchte  ich  um  so  weniger 
Gewicht  legen,  als  sie  nur  m  kaudalen  Hohen  der  Pyramidenkreuzung 
sichtbar  ist  und  hoher  oben  eher  die  rechte  Seite  sich  als  atrophiert 
erweist. 

Frontalwärts:  1.  Der  mediale  Teil  der  linken,  der  laterale  und 
Tentromediale  Abschnitt  des  rechten  hinteren  Läugsbündels.  Das 
entspricht  vollständig  dem  Befiinde,  welchen  Fräser  bei  Hun- 
den, ich  bei  Tauben  nach  Zerstörung  des  Deiters  scheu  Kerns  (resp. 
der  ibm  entsprechenden  Area  acustioa  bei  Tauben)  erhalten  haben. 
In  frontalen  Ponsebenen  besteht  das  hintere  Langsbfindel  aus  drei  gut 
Ton  einander  m  trennenden  Abteilungen:  einer  inneren,  einer  mitt- 
leren und  einer  finssnen  (konform  mit  Spitzer,  Arbeit  a,d.  Instit  t 
Anat  £  Pbjs.  d.  Zentralnerrensyst.  an  der  Wiener  Univ.  [Prof.  Dr. 
Obersteiner],  YI.  Heft^  S.  1,  1899). 

2.  Der  dorsale  Teil  der  rechten  Formatio  reticalans  mit  der  se- 
knndSren  Bahn  ans  kaudalen  Kemteilen  der  linken  spinalen  QoiBti»- 
wnrzel  (Figg.  6—8')).  Wir  können  die  Degeneration  bis  zur  kAs* 
ralen  Kapsel  des  rechten  „Oentre  median*  und  zu  de»  lateralen  *Mt 
des  Nudeus  anMiatos  Tia  Lamina  medullaris  interna  thsbimi  TeiiblgsK 
(Fig.  8). 

3.  Die  links  verlaufende  sekundäre  Bahn  ans  der  frontalen 
Endstreokedes  Kerns  der  rechten  spinalenQuintuswurzeL  Ich  rechne  dazu 
einmal  dnen  dorsalen  Abscbnitti  der  innerhalb  der  linken  Formatio 


1)  Vergl.  Wallen  her  j;.  Anatom.  Anzeiger  Bd.  12.  5.  1895  and  474.  189Ui 
Bd.  18.  1900;  Aieh.  f  Psychiatrie.  Bd.  34.  1901. 
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reticalaris  läuft,  Diese  YeranderuDg  betrifft  gleichmässig  das  ganze 
Areal  der  Form,  ret  alb.,  infolge  dessen  ist  das  Bild  links  ein  anderes, 
als  rechts:  Links  diffuse,  aber  nur  mfissige  Anfhellaug  der  Formatio 
reticularis,  rechts  voUstSndiger  Faserschwand  in  dorsalen  Teilen,  bei 
normaler  Faserdichte  in  Tentralen  Abschnitten  der  Formatio  reticu> 
laris  (rergl.  die  Figg.  6 — 7).  Zweitens  möchte  ich  das  dorsal  vom 
medialen  Pole  der  medialen  Schleife  in  frontalen  Ponsebenen  gele(;^ene, 
rt'clit^  normal  gebliebene,  links  stark  gelichtete  Bündel  („ventraler 
Teil  der  sekundären  V-ßahn'?',  Figg.  5—7)  als  ventralen  Abschnitt 
der  sekundären  Trigeminusbahn  aus  den  frontalsten  Teilen  des 
Kerns  der  «spinalen  Quintnswurzel  ansj/rechen,  d-i  es  oiiien  iranz 
ähnlichen  Verlan!'  nimint,  wie  das  von  mir  heim  Kaninchen  nach 
Zerstörung  ventrü-truulaler  Kernal)schnltte  der  spinalen  Quintuswur/.el 
zur  Degeneration  gebrachte  (siehe  Fig.  6  meiner  Arbeit  im  Anntom. 
Anzeiijer,  Bd.  18,  19IMI).  Es  ist  wohl  derselbe  Faserzug,  welcher 
vuu  Probst  als  „ventrales  Kleinhirn-Thalamusbüudel  +  sekundäre 
Quintusbahn",  von  Spitzer  (1.  c.)  als  einzige  sekundäre  Quintusbaha 
beschrieben  wurde.  *)  Er  yerächwindet  in  der  Bindearmkreazung,  wan- 
dert dann  innerhalb  des  Mittelhirns  (wie  bei  meinen  Kaninchen)  dorsal* 
w&rts  längs  der  lateralen  Kapsel  des  roten  Kerns  und  schliesst  aich 
dann  ventromediol  den  flbrigen  sekundären  Qnintosfasem  an  der  fron- 
talen Mittelhirngrenze  an,  nm  schliesslich  in  ▼entro-mediale  Teile  des 
Centre  median  (via  medialen  Abschnitt  der  Lamina  medullär,  interna 
thalarai  und  Itinenglied  des  Nucleus  arcuatus)  einKUStrablen  (Fig. 
8).  Man  beachte  die  Differenz  in  der  Endigung  der  zentralen 
Quintusbahn  auf  beiden  Seiten:  Rechts  —  Zerstörung  der  Bahn  aus 
kaudalen  Kernabschnitten  —  Ausstrahlung  in  die  laterale  Markkapsei 
des  Centre  median  und  laterah'  T<'il"  des  Nncleus  arcuatus.  links  — 
Deffeneration  der  Balm  ans  frontalen  K»'rnh'ilen  —  Ansstrahluiiü;  in 
nipiliale  Teile  des  Centre  me  iian.  Diese  Dittareaz.  welche  mir  übri- 
gens auch  in  der  letzten  P^igur  der  Arbeit  von  Spitzer  (a.  a.  0.)  an- 
gedeutet zu  sein  scheint,  im  Text  aber  nirü^ends  erwähnt  ist,  stimmt 
sehr  gut  mit  den  EndiguugsveriiulLni»ijen  der  gleichen  Faserzuge 
beim  Kaninchen  übereiu  (s.  Anatom.  Auzcig(>r  18.  Bd.),  folgt  also 
auch  den  (besetzen  Yon  der  exsentrischen  Lagerung  der  längsten 
Bahnen.  Ich  hatte  es  f&r  unwahrscheinlich,  wenn  auch  nicht  ausge- 
schlossen, dass  die  wenigen  Eecstdrten  Fasern  des  rechten  •  Binde- 

1)  S|>itzer  (a.a.O.)  nennt  ihn  „ventrales  Haubenbuudel''.  in  beinern 
Areal  laufen  auch  gekreuzt  abateigende  Biudearmfasern  (Thomas,  Cajal, 
Lewaadowsky),  die  aber  hier  bei  der  geringen  Lfialon  des  Bindeanne  kaum  in 
Betracht  kommen. 


Digitized  by  Google 


Anatomischer  fiefond  in  dnem  ab  j^ntung  in  ^  reehte  BrIIckniUlfte  etc.**  455 

arms  zut  Faserlichtuiig  im  linken  Centre  median  mit  beigetragen 
haben.') 

4.  Der  dorsale  resp.  dorso-mediale  Abschnitt  der  rechten  spino- 
tekfalen  -|-  spino-tbalatniBcben  Bahn  aus  dem  linken  Hinterhorn  des 
Rückenmarks  zum  rechten  Mittel-  niid  Zwisclionhim  (Fig.  6—7).  Die 
Zwischcnhirnfasern  habeich  mit  der  Weitr^rt- Methode  nicht defTeneriert 
darstellen  können.  Llu  sie  sich  indessen  dort,  wo  sie  nocli  mit  dem 
Mittelhirn-Anteil  vereinijxt  sind,  überall  ventro-lateml  an  die  dorsale 
Abtciluuu;  der  sekundären  Quintusbahu  (aus  kaiidaleu  At)selinitt(  U  des 
linkt'u  spinalt  n  Trigeminuskerns)  anlegen  und  mit  ihr  zusaumien  ein 
Däbozu  tlkseri'reies  Feld  ventro-lateial  von  der  Stelle  der  cerebralen 
Quintuswurzel  bilden,  so  ist  wohl  die  Vermutung  gerechtfertigt,  da^ 
Bie  auch  im  Tbalamua  in  den  dem  Kndene  areuatoa  benachbarten 
Teilen  des  Tentmlen  Thalamuskems  ihr  Ende  finden.  Innerbalb  des 
Mittelhims  ist  ihnen  der  normal  gebliebene  ventrale  Teil  des  Tractus 
spioo-tectalis  Tentro-lateral  angelagert  IKeser  Terschivindet  aber  be- 
reits im  Bereiche  der  vorderen  Yierhügel.  Ein  Veigleich  mit  den 
Figuren  der  Spitzerschen  Arbeit  (a.  8.  0.)  lasst  erkennen,  dass  an 
der  Stelle  der  hier  geschilderten  Fasern  seine  „laterale  Haubenbahn'' 
liegt.  Sie  eutspricht  etwa  dem  dorsalen  Teile  des  Tr.  spino-tectalis 
-•-  spino-thalamicus,  reicht  aber  noch  in  die  Region  der  sekundären 
dorsalen  Qnintnsbahn  hinein.  Da  ich  bei  Kaninehen  die  Resultate 
Kohusianinis  bestätigt  und  erweitert  habe,  das.s  nämlich  die 
aus  frontalen  Kückeimiarksabschnitten  stammenden  spino-trktali-n 
spinn- thalamiscbeo  Fasern  dorso-medial  von  den  aus  kaudaleu 
Km-bt;gmenten  aufsteigenden  innerhalb  des  Hirnstammes  gelegen 
sind,  so  glaube  ich  unuehmen  zu  düit'c'U,  dass  in  uuberum  Falle 
die  seknndire  sensible  Bahn  aus  dem  Hinterhom  des  Halsmarkes 
degeneriert,  die  aus  Brost-  und  Lumbo^kralmark  dagegen  frei- 
geblieben  ist 

5.  Fasern  der  rechten  Formatio  reticularis  dorsalis  zum  linken 
Darks  che  witsch  sehen  Kern  tia  ventrale  Abteilung  der  hinteren 

Kommissur. 

6.  Rechte  cerebrale  Qointnswuizel  nebst  Kemzellen  bis  zu  fron- 
talen Teilen  des  Mittelhirns. 

7.  Es  fehlt  rechts  total  ein  Faserzng  X,  welcher  links  aus  dorso- 

1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Die  (allcrdinga  iokonstaDte)  Auf- 
hdlnng  an  der  medialen  Grenze  der  linken  medialen  Schleife  im  Hiitelbim 
(Fig.  7)  möchte  ich  nach  neuesten  DegeDerationsreauItaten  hei  Kaninchen  kon- 
form mit  Cajal  und  besonders  Lewandowsky  (üutersuchuDgen  über  die 
Leitungsbahnen  de^  Trunc  ns  cercbrt  1904.  Jena,  Gustav  Fischer)  für  eine  Folge 
der  Läüiou  de»  rechten  sensiblen  Trigcminuskemes  seus.  strict.  halten. 
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medialen  Pjramideabündeln  in  Abducensböhe  dorsalwärts  und  frontal- 
wärts  zieht,  am  firontelen  Brüokenende  sich  veniro-lateral  an  den  Pe- 
dunciilus  corporis  mammillaris  anlegt,  im  Mittelhirn  die  dorsomediale 
Spitze  des  Hirnschenkelfusscs  nach  innen  vorw5lbt  und  in  kaudalen 
Thalamusebeuen  weiterer  Verfolgung;  sich  entzieht  'Figg.  5 — 7).  Viel- 
leiclit  «iohlin!2;f  e«  sich  in  der  Höhe  der  Corpora  mammillaria  um  den 
HirnscLeiikel  \  i  nt  ro-h\terahvärts  herum.  Über  die  Bedeutung  des 
BOndels  kann  ich  nichts  Sicheres  aussagen.  Der  eigenartige  Verhiuf 
l&sst  7war  an  eine  Analogie  mit  dem  ^Pes  lemniscus"  oder  der  Hiro- 
nerven-Pyramide  (Fibrae  cortico-bulbares)  denkeu.  Ks  spricht  aber 
gegen  eine  solche  Auffassung  1.  das  Fehlen  des  Bündels  gerade  aul 
der  Herdaeite,  es  mdetton  demnaeh  die  kortiko-balbSren  Faaero  Tdllig 
üngekreost  xu  den  motoriaefaen  Hirnnerrenkemen  aiehen,  2.  der  tiefe 
Abgang  des  BBndels  Ton  der  Pyramide  innerhalb  der  Brflcke,  noch 
im  Bereiche  der  grSssten  Auaddinung  des  Herdes.  Es  ist  nnwahr- 
scheinlich,  dass  die  Fasern  der  Himnerrenpjramide  erst  eaadalwSrts 
bis  zur  Abdacenshöhe  ziehen,  um  dann  erst  in  die  Hanbe  und  weiter 
frontalwfirts  zu  den  motorischen  ICemen  zu  gelangen.  Nicht  ansge- 
scblossen  ersrheiut  mir  die  Deutung  des  fraglichen  Zuges  als  abnorm 
verlaufender  Teil  der  linken  frontalen  Brückenbahn.  Ffir  bessere  £r^ 
klärungen  wäre  ich  dankbar. 

Waren  die  während  des  Lebens  beobachteten  Erscheinungen  hin- 
reichend, um  Ort,  Grösse  und  Natur  des  Herdes  zu  bestimmen?  I»^h 
e:lnnhp.  Hn<?s  Hie«p  Frage  sich  am  besten  beantworten  lässt,  wenn  die 
emzelneu  ^yiniu« irue,  ihre  klinische  Verwertung  für  die  Herddiag'nose 
und  der  anatomische  Befund  direkt  miteinander  verglichen  werden 
können.  Ich  stelle  daher  im  folgenden  1.  Symptome,  2.  anatomische 
Deutung  während  des  Lebens,  3.  Sektionsbefund  in  einer  Tabelle  zu- 
sammen und  bediene  mich  für  1  und  2  möglichst  des  Wortlauts 
in  der  gleich  anfangs  zitierten  Arbeit  (diese  Zeitschrift,  19.  Bd^ 
a  244—248): 


Nr. 

Symptome 

Anatomische  Deutung 
w&hrend  des  Lebens 

Sektioosbeftittd 

1. 

Schwindel  ohne 
Neigung  nach  eioer 
Seite    EU  fallen 
(&  244). 

Oh  Vestibulari.^afrcktion, 
schwer  zu  entscbeideo, 
unwahrscheinlich ,  weil 
keine  Neipunr!;  besteht, 
nncii  einer  Seite  zu  failen. 
Wahrscheinlich  die  Zer- 
störung der  Trapezfasem 
als  Ufi'acbe  anzusehen. 
Auf  Strickkörperbeteili- 
gung   deuten  gewUwe 

1  - —  

VrptihulariseDdignn^r, 
ßecbterewscber  Kern, 
spinale  Vestibalariswnr- 
zel  nebst  Kern  u.  media- 
ler Anteil   des  rechten 
fcJtrickkörper  sind  durch 
den  Heid  serstörk 
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Nr. 

SymptoiM 

Aoatomiache  I>eutuDg 
während  det  Lebens 

8ektioiiBbeAiiid 

ataktische  Eigentümlich- 
keiten  hin,   aber  auch 
diese  Störung  würde  sich 

hinreichend    aus  einer 
Zerstöruug  der  innerhalb 
des  Herdareals  liegenden 

ventralen  Oerebell arbahn 
crkiurou  (ö,  247'. 

2. 

Aullgedehnte  Horn- 
hau toarbc  rechts) 
infolge    einer  ab- 
gelaufen pti  Kerati- 
tis dextra  (ü.  244]. 

Zerstörung  haupt.«!ichlich 
des  Kernes,  weniger  der 
Fasern  der  rechten  spi- 
nalen Quintuswurzel  in 
frontalen    Teilen  ihres 
Verlauft  (daneben  Läsinn 
des  VU-Kemea  und  der 
VU.WanelHB.24(i/247]. 

Zerstornn''-  hauptsäch- 
lich des  Kernes,  daneben 
auch  dorsaler  Fasern  der 
rechten  spinnleu  Quin- 
tuswurzel   in  fronuilen 
Teilen    ihre^  Vorlaufs 
(daneben    Läeion  des 
VII-Keroe«  und  der  VII* 
Wunel). 

3. 

Senpibilitüt!4«tÖrun- 
gen  in  beulen  Tri- 

gemiois,  recht», 
anaser  dem  Nasen- 

rQcken ,  dessen 
Nachbarschaft  und 
Unterlippe,  haupt- 
sächlich aieSchleim- 
häute   der  Mund- 
höhle   und  Zunge 
inkl.  Oeachmacks- 
fasern     bet  reffe  nd, 
während  links  dit» 
Schleimhäute  schwä- 
cher, die  Ueidehts- 
haut,  besonders  auch 
die  Scht&feog^nd 
bis  snm  Obre  stir' 
ker  gelitten  haben. 
Schmerzsinn  weit 
mehr  ab  Tempera- 
tur^inn  beteiligt, 

Her  ü  ij  ningHem  pf  iu- 
dutig  ziemlich  nor- 
mal (8.  245). 

Kern,    weniger  Wurzel 
frontaler  Teile  der  rech- 
ten apioalen  Quintuswur- 
zel (.S.  2-10/247). 

Portio  intermedia  W  r i  s- 
bergii,  cerebrale  Fort- 
setzung des  Solitärbun- 
dels  mit  seinem  Kerne, 
sekundäre  QuiDtu!4i)ahn 

(qu  i  II  to- 1  halamische 
Bahn),  dorsomedial  von 
der   spino-tektalet)  und 
spino-thaliimiBcbeQ  Bahn 
rar  gekreuzte  Rumpf-, 
Hals-,  Schulterfasern  ge- 
legen (ü.  247),  also  late- 
1  ral  vom  hinteren  Langs- 
■  bündel    gelegener  Teil 
der  Formatio  reticulari."«, 
welcher     die  zentrale 
Qttintusbahn  enthält 
(S.  248). 

Kern,  dorsaler  Pol  fron« 
taler  Teile  der  rechten 
spinalen  QiibtuswurzeL 

Portio  intermedia  Wris- 
bergii,  cerebrale  Fort- 
setzung des  SolitärbQn- 
dels  mit  seinem  Kerne. 
Sekundäre  Quintusbahn 

(quinto-thahimische 
Bahn),  dorsomedial  von 
der   spino-tektalen  und 
spino- thalamischen  Bahn 
nir    gekreuzte  Riimpl-, 
Hals-,  Schulternfasem  ge- 
legen,   aus  kaudaien 
Kerateilen    der  Unken 
!<])inalen  V-Wurzrl,  also 
laieral     vom  hinteren 
Lfingshiindel  gelegener 
Teil  der  Formatio  reticu- 
laris, welcher  den  dor- 
salen Teil  der  zentralen 
Quiniusbahn  enthält. 

i. 

Parese  d.  Kaumus- 
keln auf  d  r.  Seite. 
Uuterkicf.  uZuoeen- 
ba^is  nach  r.hinQber- 
geschoben  (Parese 
d.  Ptery^oid.  dextK 
Zunge  in  t'olj.^'  <!es,scn 
tnitz  normaler.  Be- 
wegungstähigkeit 
nach  links  ausge- 
streckt, Kehlkopf 

Zerstörung  des  rechten 

motori«(  hf  n  Trigeminus- 
keras  ^5?.  248,^ 

Zerstörung  des  rechten 

motorischen  Trigeminus^ 
kerns,    der  cerebralen 
Quintuswurzel   und  dfle 
Locus  ooemleus. 
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Nr.  [  Symptome 


Aoatomißche  Deutung 
während  des  Lebens 


fiart-l  von    rechts  vorn 
nach   links  hinten 
^'    g^cbtet  (8.  245). 
8cbiuclnt5nii)g 
rachtB  <a  243). 


6. 


7. 


Sektionsbefund 


Totale  LShmnng  des 
rechten  Abdnreii.s 
(ohne    BeteiU-  , 
gung  des  lloken  | 
Ree  tuH  internus) 
(S.  if4")\  Also  keine  ' 
Andeutung  von  koo-  ' 
jugierter  Aiij^nmue»  i 
kcUäbmung. 


Läsion  der  rechten  Ab- 
(iiitt'nswurzel  auf  ihren; 
Wege  vou  Kerne  bis  zur 
Anaaenseite  der  veehten 
Pyramide. 


Totüle  Faral^'äe  des 
rechten  Kaaalis  in 
allen  Zweigen,  mit 
£  u  tartungfireiiktiuo 
der  von  ihm  inner- 
vierten Muskeln 
(ä.  245). 

F'nrticlle  Litl)yrinth- 
taubheit  der  rechten 
8dte.  HörvermOgen 
rerhts  stark  hcrah- 

fjsetzt.     Die  Zahl 
wird  nicht  gt'h-.rt, 
ebenso  werden  die 
höchsten  Töne  de» 
Klavieranicht  walir- 
genommen, während 
tiefe  und  mittlere 
gut  perzipierl  wer- 
den. Kiinchenlei* 
tung  stark  herab- 
-  tzt     und  vor- 
kür/t,  Iii nne  posi- 
tiv, Weber  negativ 
lauf  il(  II  Scheitel 
aufgesetzte  titimm- 
gabel    wird  links 
besser    al.-j  rwhts 
,  geliurt\  links  uor- 
j  male  Vcrlialtnii 
242. 243). 


R.  Facialiskem  u.  -Wur- 
zel  (8.  245),  auch  die 
absteigende  (S.  248)  ist 
zerstört. 


Unterbrechung  rechter 
Trapeztatiern  vor  ihrer 
Kreuzung  (8. 247),  gleich 
nach  ihrem  Au>^tritt  au.s 
dem  ventralen  Cochlea- 
riakern  ^8.248). 


ünterbreehungderreehteti 

AI)  tucenh«  urzel  \  >  iit  m- 
medial  vom  Vi  -  Kefu. 
Daneben  noch  ZentSrung 
des  rechten  AbdlMSena- 
kernes    selbst    bis  wa£ 

einen  dorso- medialen 
Rest,  Zerstörung  des 
rechten  Deitersschea 
Kerns,  frontaler  Ab- 
.schnitte  des  doraalea 
(dreieckigen)  Acusticus- 
kerns,  luttralster  Fasern 
des  reciiten  hinteren 
Längsbündeis. 

Ii.  Facialixkf ru  u.  -Wur- 
zel, auch  die  abattngende, 
sind  cezstört. 


!  Unterbrechung  dorsaler 

I  rechter  Trapezfasern  vor 

I  ihrer  Kreuaung  und  vor 

ihrem    Eintritt    in  die 

'  Olivasuperiur,  alM) gleich 

>  nadi  dem  Austritt  aua 

I  dem  ventralen  üuchlesr 

'  ridkem. 
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Nr. 

Bympiome 

Anatomiache  Deutung 
während  de«  Lebens 

Sektionsbefiittd 

8. 

Ilypästhesie  fi'v: 
Schmerz,  weniger 
lür  Temperaturein* 
ülioduug    .in  der 
liukeii  Hula-,  Hrust- 
u  n  d  tit^li  u )  rgegend 
lÖ.  Jd45).  Ulwrgang 
nach  oben  in  die 
hypästht tische  Ge- 
Bictatszone.  tintara 
Grenze  am  oberen 
llaude  (h  r  zweiten 
Rippe  und  au  der 
Au8utzt«tctie  d.  Dei' 

toideu«  CS.  2töj. 

Dorso  •  medialer  Anteil 
der  »pino^ibalKinischen 
Balm  ifllr  HalB-Schultd^ 
Brual)  (S.  248). 

V 

Dorso-mfcliaUr  Anteil 
der  spino  tektalen  und 
und  spino-tbalamiadien 
Bahn. 

9. 

Geringe  i?teigerung 
der  äehneureäexe 
des    linken  Bfin», 
des  linken  iiudius- 
reflflxea  {S,  2tö). 

UnsK-her,  ob  die  Läsion 
i>ich  bis  in  die  Nähe  der 
rechten   ]*yraniide  aus- 
dehnt CS.  i;4ü}. 

1  Der  Uerd  rocht  nicht 
bia  an  die  Pjramide. 

Verninteter  Herd.  Sektionabefund: 

fa.  :i.  O  S.  24^\ 

„Sein  ides  Herdes)  Zentrum  befin-  Sein  Zentrum  beHndet  sich  in  der 
det  sich  in  der  rechten  1)  Hallte  der  kau-  rechten  Hälfte  der  kaudalen  Brücken- 
dnlrn  Brückenliaiilx.' ,  dor-.-tl  von  tlcn  liauhc.  dof-ul  von  den  Trapt'/.fii.scrn,  la- 
Tr»pezf'asern,  lateral  von  der  Abducenn-  1  teral  von  der  Abducenswurz«  1,  medial 
wuizel,  medial  von  der  austretenden  |  von  der  austretenden  Facialis- re^p.  mo- 
Facialis-  rcsp.  motorischen  Trigeminus- ,  tori>chen  Trigemlnuswurzel.  Die  Peri- 
wurzel.  Die  Peripherie  durchschneidet  i  pherie  durchMchneidet  ventral  und  ven- 
ventral und  ventrolateral  die  absteigende  trolateral  die  absteigende  Facialisvvur/.el 
Facialisworzel  und  Trapezfasem  gleich,  und  dorsale  Trapezfaflera  gleich  nach 
nach  ihrem  Anntritt  aus  dem  ventralen  ihrem  An«tHtt  ans  dem  ventralen  Aeos» 
AcUKticufiki  rn  ,  lalcui!  die  nrt-nze  von  tiru-kern,  lateral  die  fJrrnze  von  spinaler 
spinaler  Quiulli^wurzel  und  Kern,  dorsü-  t^uintuewurzel  und  Kern,  dor^*olatt•- 
lateral  den  motorischen  Qulntnskem,  ral  medialeTeiledesCorpuH  renii- 
dorsomedial  den  lateral  vom  hinteren  forme  und  den  medialen  Rand  des 
Langsbündel  gelegenen  Teil  dtrlormatio  Bindearms  beim  llerabtreten  aus 
reticularis,  welcher  die  zentrale  Quiotus»  I  dem  Kleinhirn,  dorsal  den  Boden 
bahn  enthält,  medial  die  Abducenswur-  des  4.  Ventrikels,  dnrsomedial  den 
zel.  Innerhalb  de»  Herdes  liept  ausser  lateral  vom  hinteren  Längsbündel  ge- 
den  genannten  (iebilden  der  V  Il-Kern,  legenen  Teil  der  Formatio  relii  ularis, 
der  dorsomediale  Anteil  der  »piDO-lbala»  1  welcher  die  dorsale  Abteilung  der  aea- 
miscfaen  Bahn  (fBr  Hals-Schuiter-Brust>  f  tnilen  Qulntusbabn  enthält  (auch  einii^e 
und  wall  r-^ehei  n  licli  dir  reehtr  nli<re  lat<Tal'te  Fasern  des  hinteren  Lätit;-^- 
ülive  nebst  zentraler  Haubcubahn.  Die  bündehi,  ferner  den  A  bducenskero, 
kaudale  Wanduhff  des  Herdea  dflrfte ,  medial  die  AhduoeDBWunel.  Innerhalb 
mithin  vorwiegend  ventrolaterale  tiaga '  des  Herdea  Uegeo  «uasef  den  genannten 

1)  Im  Texte  steht  „linken";  daa  iat  mtürlleh ein  Dtockftkler. 
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bnitsea,  der  frontal«  Pol  weiter  doito* 
medialwSrts  «ch  mtm^w," 


Gttbiiden  der  Fadaliskera,  der  motati- 
iche  QintttskerD,  der  dorwvmedi«!«  An- 
teil der  spino-thalaüii-i^heti  und  ppino- 
tektalea  aaha,  der  Deitersiicbe  und 
BeehterewRche  Kern ,  der  frontale 
Pol  des  dorRialen  AcusticuBkern«, 
die  cerebrale  Quintuswurzet,  die 
Vestibül arisendigung  und  me* 
diale  Teile  dee  ölrickk&rper«. 


Ein  Vergleich  der  vorstehenden  Rubriken  lehrt,  dassia  diesem  Falle 
die  LukaIdiaf?;nose  sich  aus  den  Symptomen  im  allgenieinen  richtig  hak 
eniwickcla  lassen.  Nur  die  Ausdehnung  des  Herdes  in  dorsaler,  dorsolate- 
raier  und  frODtsler  Richtang  ist  nm  wenige  Millimeter  grösser,  als  sie  nach 
den  wfihrend  des  Lebens  IwolNuihietoiEescheinuugt  n  angenommen  worde. 
Frontal  TOm  Eintritt  des  Trigeminns  ist  (neben  der  seknndSren  dor- 
salen Trigeminnsbahn)  bauptsSchlicfa  die  cerebrale  Qaintaswarzel  nnd 
der  Locns  coemleus  zerstört»  während  der  Bindeann  so  minimale  Faser- 
einbnsse  erlitten  hat|  dass  sie  fUr  die  Symptomatologie  kaum  in  Frage 
kommen  kann.  leb  halte  es  fttr  möglich,  dass  die  schwere  Ptery- 
goideuslähmung  und  die  Ersebwemng  des  Schluckens  auf  der  rechten 
Seite  damit  zusammenhängt,  wenn  auch  die  totale  Zerstörung  des  mo* 
torischen  Quintuskerns  wohl  allein  /.ur  Erklärung  dieser  Erscheinungen 
ausreichen  könnte.  Die  dorsolaterale  Ausdehnung  des  Herdes  hat  zu 
ein^r  Zfr-^förnug  der  Vestibularis-Endstatten  und  medialer  Teile  des 
Mnekkurpcrs  gefiihrf.  Dass  die  Gehstiirung  damit  in  Zusammenhang 
gebracht  werden  kami,  habe  ich  berpits  in  den  Tabellen  erwähnt, 
möchte  aber  ausdrücklich  betonen,  dass  keiu  Schwanken  naujh  einer 
Seite  stattfand.  Man  wird  demnach  für  künftige  Fälle  nur  den  diagno- 
stischen Wink  ableitei\  können,  dass  ein  Schwanken  nach  der  Herd- 
seite  nicht  zu  den  notwendigen  Dauer-Sympttimen  einer  Zerstörung 
des  Strickkörpers  und  der  Vestibularisendigung  gehört  Von  prin- 
zipieller Wichtigkeit  erscheint  mir  aber  die  dorsale  Ansdehuung  des 
Herdes  auf  den  rechten  Abdncenskeni,  dorsalen  Aeasticuskem  und 
Deitersseben  Kern,  trotzdem  während  des  Lebens  nur  eine  rechtsseitige 
AbdocensUhmiing  und  nach  nicht  die  leiseste  Andeutung  einer  kon* 
jugierten  Aogenmuskelläbmung  beobachtet  werden  konnte.  Ich  habe 
die  betreffenden  Untersaohungen  recht  häufig  angestellt,  stets  mit 
negativem  Resultate,  und  war  nach  Durchsicht  der  einschläi^iüen 
Literatur,  soweit  sie  mir  zur  Verftlgung  stand,  mehr  und  mehr  in 
meiner  Ansicht  bestärkt  worden,  dass  eine  einseitige  Abducenslähmung 
lediglich  durch  Zerstörung  des  Stammes  oder  der  Wurzeln  des  Abdu- 
cens  zustande  kommen  ki'^nnte.  dass  andererseits  eine  Beteilic^un^  des 
VI-Kcrns  und  D e i te rscheii  Kerns  an  dt>r  Läsion  die  Funktion  .des 
Eectus  internus  am  anderen  Auge  beeinträchtigen  müsse.   Ich  hatte 
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aber  dabei  folgendes  übersehen:  Die  konjugierte  Lähmung  kimnte  am 
Anfange  bestanden  und  allmählich  erst  sich  ausgegHchen  haben  (ich 
besitze  leider  koine  Aufzeichiiuniren  über  die* in  der  ersten  Zeit  nach 
dem  Insult  beobaci)t(  ten  Erscheinunm  n).  Für  diesen  Ans^leioh  kommen 
wieder  xwei  vprschit:«ienc  Ursach  i  lu  Betracht:  Entweder  (ier  Baibus 
ocnli  dextn  war  durch  die  Koutraktiou  des  rechten  Internus  so  vveit 
nach  innen  gedreht^  dass  die  Hornhaut  fast  ganz  hinter  dem  inneren 
Lidwinkel  vorschwand.  Die  Cornea  war  durch  Keratitis  neuropara- 
Ijtica  getrübt,  das  Auge  daher  nahezu  blind  —  mit  anderen  Worten, 
da«  mdite  Auge  war  Tom  Sebaldi  anagemdilossen,  es  Terhieli  sieb  alsa 
wie  ein  ▼erdeoktea  Ai:^  Es  ist  aber  bekannt,  dass  die  konjugierte 
Parese  des  Intemns  bSafig  aufbdrt,  wenn  das  andere  Auge  verdeckt 
wird  (siebe  Monakow,  0ehimpatbologie.  S.  612).  Oder  Ton  den 
beiden  Haaptwegen,  auf  denen  wabfsobeinliob  die  seitlichen  konju- 
gierten Augenbewegungen  zustande  kommen  —  1.  der  70m  Zwischen- 
hirn +  Nucleus  Darkschewitsch  zum  Abducens-  und  Oculomotorius- 
kern  innerhalb  des  hinteren  Längsbündels  herabsteigenden  Bahn  und 
2.  den  vom  Deitersschen  Kern  zum  gleichseitigen  Abducenskern  und 
gekreuzten  Trochlearis  -f  Ocnlomotoriuskorn  gelangenden  Fasern  (eben- 
f;U!s  via  hinteres  Längsbündel)  — ,  ist  die  erste  bei  höheren  Säugern, 
spezieii  beim  Menschen,  anscheinend  hoher  entwickelt  als  bei  niederen 
Vertebraten  und  kann  infolge  dessen  nach  Zerstörung  der  zweiten 
Bahn  noch  allein  eine  konjugierte  Bewegung  des  Rectus  internus 
auslösen.  Dass  diese  zweite  Bahn  liier  in  der  Tat  zerstört  ist,  folgt 
nicht  allein  aus  der  Läsion  des  Deitersscheu  Kerus,  aus  dem 
sie  entspringt,  und  des  Abdncenskems,  den  sie  durchquert,  sondern 
anob  aus  der  sekundären  Degeneration  der  äusseren  und  mittleren 
Abteilung  des  rechten  und  der  inneren  Abteilung  des  linken  hinteren 
Langsbflndels.  Die  erste  Bahn  ist  in  unserem  Falle  als  im  wesent- 
lichen intakt  zu  bezeichnen»  man  mflsste  denn  die  rechts  zerstörten 
bulbären  Haubenbttndel  ans  der  hinteren  Kommissur  als  einen  Teil 
dieses  Weges  ansprechen.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  versohie- 
denen  Hypothesen  über  den  Mechanismus  der  konjugierten  Augen- 
bcwegnngen  auf  ihren  Wert  hin  20  prüfen  (die  einschlägige  Literatur 
habe  ich  in  Alessandro  Marinas  Werk:  Über  multiple  Augen- 
muskel-Lähmungen etc.  Leipzig  und  Wien,  Franz  Deuticke,  S.  252 
u.  f.,  ausserdem  in  Spitzers  Arbeit  a.  a.  0.  znsammengestellt  ge- 
funden), um  so  weniger,  als  unser  Fall  zur  Klärung  der  zum  Teil 
recht  weit  auseinander  gehenden  Ansichten  nichts  Wesentliches  bei- 
zutragon  vermarj.  Ob  der  Umstan  l.  dass  mit  Ausnahme  lateralster 
Fasern  das  hintere  Liiugsblindel  nicht  vom  Herde  tangiert  ist,  in  einen 
Zusammenhang  mit  dem  Fehlen  dauernder  konjugierter  BlicklähmuQg 
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gebracht  werden  mnss,  lasse  ich  dahingestellt,  denn  in  dem  von  P. 
Meyer  (Arch.  f.  Psycbiatr.  Xlll,  8.  63»  1882)  beschriebenen  Falle 
(zitiert  nach  Marina  a.  a.  0.,  S.  254),  der  annähernd  dieselbe  Lokali* 

sntion  nrd  Ausdchnang  des  Krankheitherdes  aufwies  wie  der  nnse- 
liL't',  A\ar  iK'lun  dem  Abdncpns  der  Herdseite  auch  dor  Intemns  der 
anderen  Seite  dauernd  ^n-liilmit.  Man  sieht,  die  Frage  nach  der  ana- 
tomischen Basis  für  die  Seitwärtsdrehung  der  Augen  ist  von  ihrer 
definitiven  Losnng  noch  weit  entfernt. 

Zum  Sehluss  möchte  ich  die  \\ichtigsten  klinischen  und  auaUtiui- 
schen  Üesultate,  die  das  Studium  dieses  Falles  gezeitigt  hat,  dahin 
zusammenfassen: 

Klinisch: 

1.  Aus  der  Lokalisation  sensibler  Ansfiülserscbeinnngen  innerhalb 
des  Trigeminusgebietes  lässt  sich  intra  Tifam  bei  Hirnstamm^Lasionen 
Höhe  und  Ausdehnung  des  Krankheitsherdes  annShemd  berechnen, 
soweit  die  spinale  Quintnswurzel  und  ihr  Kern  in  Betracht  kommt 
Die  ventralen,  am  meisten  kaudalwärts  reichenden  Wursel«  und  Kem- 
gebiete  innervieren  hauptsächlich  Schläfe,  Stirn  und  Ohr,  die  dorsal- 
sten Wurzelteile  und  die  frontalsten  Kerogebiete  stehen  zur  Sensi- 
bilität der  Schleimhäute,  besonders  des  Mundes  und  der  Zange,  in  Be- 
aiehung  (B  regmann,  W allen berg). 

2.  Die  Tastempfindung  scheint  nicht  innerhalb  des  Kerns  der  spi- 
nalen  Quintnswurzel  lokalisiert  zu  sein,  denn  sie  bleibt  intakt  trots 
ausgedehnter  Zerstörung.  Vom  sennblen  Quintuskem  s.  str.  waren 
wenige  Zellen  an  der  Eintrittsstelle  der  Portio  major  erli:iUen. 

3.  Totaler  Ausfall  des  motorischen  Quintuskerns-f- cerebraler  Quintii?- 
wurzel  mit  Kern  hat  neben  der  Kaumuskelliihmuiit;  noch  eine  Ver- 
lailcriinu  der  Ziintrcnbasis  nach  der  kranken  Seite  liin  zur  FidL'e.  Die 
Ziiufie  wird  daher  iliasional  naeli  der  Liesuuden  Seite  hin  nnsot-streckt, 
und  iler  Kelilkopt  vlel,t  .seliief  i der  vordere  Abschnitt  na(di  der  kranken, 
der  hiutcic  nach  der  gesunden  Seite  hin).  Das  Schlucken  ist  auf  der 
Herdseite  erschwert. 

4.  Empfindungsauoinalien  in  der  gekreuzten  Gesichtshälfte  deuten 
auf  eine  Affektion  der  iuuerlialli  der  Forniatio  relicularia  alba,  nicht 
in  der  Schleife  gelegeuen  zentralen  Trigeminusbahn. 

5.  Zerstörung  dorsaler  Trapezfasern  (zur  oberen  Olive)  bedingt 
eine  Labyrinth-Taubheii 

Ii.  Die  Gleichgewichtsstörung  nach  Läsion  der  Vestibularisendigung 
und  des  medialen  Strickkörperteils  braucht  nicht  nach  der  Herdseite 
allein  zu  erfolgen. 

7.  Trotz  völliger  Zerstörung  des  Deitersschen  Kerns,  deö  dor- 
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salen  VUI-Kerns  und  des  AbdacenskemB  braucht  keine  dauernde  kon- 
jngierfce  AugenmaskellShmuDs;  nach  der  Herdseifce  hin  vorhanden  zu 
sein,  wenn  das  hintere  Längsbündel  ausserhalb  des  Herdes  liegte 

Anatomisch: 

1.  Spitzers  (a.  a.  0.)  „laterales  HaubenbQndel"  enthält  im  we- 
sentlichen den  Teil  der  Edingerschea  spino-tektalea  4-  spiao-thala> 
mischen  Bahn,  welcher  aus  dem  gekreuzten  Hinterhorn  des  oberen 
Halsmarkes  entspringt  (Brust-Hfils-Schulferbahn).  Es  bewahrt  sich  eine 
gewisse  Selbstäodiq^keit  iXpfxenQber  den  thalama-  (  f-  tr-kfo  )  spinalen 
Frtseru  aus  dem  übriir«'n  Hautj^fcbiet.  viclleißlit.  weil  es  erst  im  Ge- 
biete der  Pyramideükreii/.nntj  auf  die  andere  Seite  gelangt.  Dorso- 
medial  geht  es,  wahrscheinlich  ans  demselbeo  Grunde,  innerhalb  der 
Brücke  und  des  Mittelhirus  uumerklieh  über  in  den  dorsolateruleu 
Abschnitt  der  sekuudUreu  Quintusbahu,  welcher  im  wesentlicht^n  iu 
kaudalen  und  dorsalen  Abschnitten  des  gekreuzten  Kerns  der  spinalen 
Trigeroinaswurzel  (Stini'SchläflMi-Ohr-Bahn)  entspringt 

2.  Spitzers  «ventrales  Haubenbfindel**  ist  der  rentro-mediale  Teil 
der  sekundären  Qaintasbabn,  entspringt  (wie  beim  Kaninchen,  vergl. 
meine  Arbeit  im  Anatom.  Anzeiger,  18.  Band)  baoptsichlteb  aus  fron* 
talen  (+  Tentralen?)  Abschnitten  des  Kerns  der  spinalen  Qaintus- 
worzel.  Es  sehliesst  sich  noch  innerhalb  des  Hittelhirns  Tentromedial 
der  dorsolateraIeD  Abteilung       sekundären  Quintusbahn  an. 

3.  ITie  Endiguni;  der  sekundären  sensiblen  Bahnen  im  Thalamus 
scheint  der  bei  Kaninchen  analog  zu  sdn  und  dem  Qestze  von  der 
exzentrischen  Lagerung  längster  Bahnen  zu  entsprechen,  lirnst-,  Hals-, 
Schulterbabn  und  dorsolateraler  (kaudaler)  Teil  der  sekundären  Trige- 
minusbahn  enden  wohl  haupsüchlich  in  dorsolateralen  Teilen  des  ven- 
tralen Thalamuskerns  und  in  laterHlen  Teilen  des  Nncleus  arenatus 
(via  lateraler  Abschnitt  der  Lunina  niedulhiris  internaX  der  medio- 
dorsale und  -ventrale  (tVoutalej  Teil  der  sekinnlilren  (^»uiutusbahu,  so- 
weit er  lieiu  Kern  der  spinalen  V-Wnr/el  etltJ^tamln^.  enrlet  (via 
medialer  Abschnitt  der  Ijamiua  luedullaris  interna)  hauptsächlich  iu 
medialen  Teilen  des  Nucleus  arcnatus  und  im  „Centre  median  de 
Luye".  Zwischen  den  einzelnen  Eodstätten  sind  ganz  unmerkliche 
Übergänge  vorhanden. 

4.  Die  Fibrae  concomitantes  rad.  spinal,  nerr.  trigemini  entarten 
nach  ihrer  Zerstörung  inneriialb  der  Brücke  bis  zu  kaudalen  Oblon« 
gatahöhen. 

5.  Die  mediale  Abteilung  des  StrickkSrpers  fttbrt  zentrifugale  Fa> 
sem  zu  den  kaudalen  zwei  Dritteln  der  gekreaxten  Olive. 

6'  Die  Zerstörung  des  Deitersschen  Kerns  (-|-  Abdncenskems) 
fttbrt  beim  Menschen  zu  sekund&ren  Veränderungen  innerhalb  der  bin- 
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teren  LSogslriindel:  Iii  kandaler  Riehtong  degeneriert  hanptaftcUich 
das  gleichseitige  BQndel,  in  frontaler  Richtaog  degeneriert  wie  bei 
Hunden  und  Tauben  (Fräser,  Wallenberg]  auf  der  gleichen  Seite 
beaondera  der  lotenle  und  medioTentrale  Abeobuitti  auf  der  gekreuxten 

der  dorso-mediane^ 

7.  Eine  Blutung  in  der  rechten  Haubenlmlfte  der  Brficke  bat  zur 
Verkieinening  uud  Verkflrzung  der  rechten  Haube  des  Hirnstammes 
▼on  der  Pyramidenkreuzung  bis  in  den  Thalamus  binein  geführt  und 
zn  einer  Yerschniälerung  des  rechten  HimschenkelfueseB,  namentlich 
in  den  medialen  zwei  Dritteln. 

8.  Gleichzeitig  ist  ein  Längsf'aserzug  verschwunden,  der  auf  der 
gesunden  linken  Seite  sich  in  der  Höhe  des  Abducens  dorsomedial 
von  der  Pyramide  ablöst,  dorsalwärts  und  cerebralwärts  ziehend  zwi- 
schen mediale  Schleife  und  Pedunculus  corporis  mammillaris  tierat 
und  längs  der  dorsomedialeu  Hiruschenkelfusskante  bis  zum  1  li;il;imuä 
verfolgt  werden  ivann.  Über  die  Bedeutung  des  hündeis  IüüüI  sich 
nichts  Sicheres  aussagen. 

9.  Eine  Zent5rung  der'  oerehraloi  Quintuswunel  in  d«r  B5he 
ihres  Austritts  hat  zu  einem  totalen  Schwund  der  WuneLfasem  und 
ihrer  Kemsellen  bis  zu  firontalen  Mittelhimebenen  geführt 

10.  Die  innerhalb  der  Brücke  unteri^rochenen  bulbfiren  Fasern 
;  aus  der  hinteren  Kommissur  lassen  sich  durch  retrograde  Degenerstion 

bis  zum  gekreuzten  Darksohewitschschen  Kerne  (gemeinsamer  Kein 
der  hinteren  Kommissur  und  des  hinteren  Längsbfindels  —  Edinger, 
Külliker)  verfolgen.  Der  Kern  selbst  zeigt  keine  besonderen  Ver* 
änderungen. 

Die  vorstehenden  anatomischen  Resultate  sind  an  Weigert- Präpa- 
raten erhalten,  bedürfen  also  der  Nachprüfung  an  Fällen,  in  denen 
die  Marchi- Methode  benutzt  werden  kann. 

Danzig,  im  Juni  1904. 
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Aus  der  nediziiiischeii  Klinik  der  UniTersittt  Upsala» 

UnteisachoBgen  über  die  Art  der  bei  Organerkiankimgeii 
TOikommenden  BeflexliyperftBthesien. 

Vou 

Prof.  Karl  FeMn  und  Dr.  0.  CarlstrOm»  ehem.  Assistent  d.  Klinik. 

Seit  der  Veröffentlichung  der  Headseben  Arbeiten  ttber  die  bei  Ter* 
schiedeaen  inneren  Ofganerkrankuugen  auftretenden  HanÜbyperisihesien 
ist  das  Vorkommen  und  das  Verhalten  dieser  Erscheinung  von  eintgeu 
Autoren  nachgeprüft  worden  (Adam,  Faber,  Petren,  Holl  Tan 
Oharante,  Haenel,  Egg  er,  Qaddi).  Sie  haben  Heads  Ergebnisse 
in  der  Hauptsache  bestätigen  können.  Jetzt  dürfte  man  sich  wohl 
auch  unter  den  Klinikern  so  weit  geeinigt  haben,  dass  man  anerkeont| 
dass  Hautbyperästhesien  oftmals  als  die  Folge  innererOrganerkrankungen 
sehr  verschiedener  Art  auftreten. 

Allerdings  möchte  es  bemerkt  werden,  dass  ein  französischer  Autor, 
Guillain,  sich  den  Headschen  Angaben  gegenüber  zum  Teil  abweisend 
stellt.  Es  sclipint  lins  aber,  als  ob  er  die  Angaben  von  Head  in  ge- 
wissen Hinsichten  missverstanden  hätte.  So  führt  er  besonders  an, 
dass  er  bei  i^^ewissen,  anfgeiählten  Fällen  von  Magenerkrankung  ver- 
schiedener Art  kerne  Hjperalgesien  hat  nachweis(  n  können.  Head  gibt 
aber  niemals  an,  dass  er  bei  irgend  welcher  Erkruukung  die  Hyperal- 
gebicu  konstant  gefunden  bat,  und  zu  derselben  Erfahrung  sind  auch 
die  sämtlichen  anderen  Forscher  gelangt.  Eine  Prüfung  dieser  Er* 
soheinung  kann  deshalb  nur  durch  die  Untersuchung  eines  etwas 
grCsseren  klinischen  Materials  erfolgen,  und  offenbar  ist  das  von 
Guillain  benutste  Material  zu  klein  gewesen.*)  Es  dOrfte  deshalb 

1)  Jn  Besng  auf  die  Mitteilung  von  Guillain  möchten  wir  weiter  hervor- 
heben, dass,  wenn  er  hi-i  drei  Fällen  akntor  Pueiimonie  keine  Hyperalgesien  ge- 
funden hat,  dies  den  Angaben  von  Head  gur  uidit  widerspricht;  dieser  spricht 
8ich  uäoilich  betretlti  dietier  Kranliheit  dahin  auH,  dass  „die  grosae  Mehrzahl 
akuter  LoblipiiennionieD  weder  reflditiertai  Sehnen  noöh  oberilieUkihe  Em- 
pfiadUchkttt  anfweiaen'*. 
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berecbtigt  sein  anzunehmeo,  dass  die  ^nrist  einstimmige  £rf ah rnng  Ober 
das  tatsächliche  Vorkommen  dieser  Hyperästhesien  allgemein  akzeptiert 
worden  ist. 

Was  nhor  dw  Fracron  vom  näheren  Verhalten  dieser  Haut- 
hyperästhesieii  hetriüt  iz. B.die  1^ raire,  bei  welchen  Organerkrankungen 
sie  vorzugsweise  auttreten,  die  Fra^re  von  ihrer  tatsächlichen  Aus- 
breitung bei  den  Erkraukungou  der  verschiedenen  Organe,  und 
besonders  die  Frage,  welcher  Faktor  bei  den  betreü'eudeii  Organer- 
krankuugeu  der  wirksame  ist,  um  diese  Erscheinung  hervor/tinifen), 
so  muss  es  zwar  zugegeben  werden,  dass  besonders  Faber  in  Bezug 
auf  die  Uanthyperastbesien  bei  den  Verdaunngskrankheiteu  eine  ein- 
gehende und  sehr  wertvolle  Analyse  gegeben  hat;  andererseits  lenchtet 
es  aber  sofort  ein,  dass  wir  hier  ein  weites  Forschungsgebiet  noch  vor 
uns  haben.  Wir  beabsichtigen  indessen  nicht»  in  diesem  Zusammen- 
hang auf  diese  Fragen  weiter  hineinzukommen,  wir  mÖchteo  jedoch 
nur  als  unsere  Ansicht  hervorheben,  dass  diese  Erscheinung  eine  grosse 
kliuisobe  Bedeutung  —  und  zwar  zuweilen  auch-  in  praktischer  dia^ 
gnostisober  Hinsicht  —  besitzt  und  eines  näheren  klinischen  Studiums 
noch  immer  wohl  wert  ist. 

Was  die  Art  dieser  Hvpprästhesien  betrifft,  hat  Head  hervorge- 
hoben, wie  dieselben  sich  iiidit  auf  den  Drucksiun  '),  sondern  nur  auf 
den  Sehmerzsinn  (oder  wenmslens  zuweilen  sowohl  auf  den  Sehmt^rz- 
sinu  als  am  ii  auf  die  Temperatnrsinne)  beziehen.  Bekanntlich  hat 
Head  diese  Hyperalgesien  iu  hauptsächlich  demselben  Sinne  aufgefasst 
wie  weit  früher  der  dänische  Kliniker  C.  Lantre^),  nämlich  als  eine 
Irradiationserscheinuag.  Nach  Head  würden  die  Impulse  in  den 
sensiblen  (sympathischen)  Nervenbahnen  Tom  erkrankten  Orgaue  zum 
Rttekenmark  gelangen  und  hier  eine  Stdrung  in  der  Funktion  der- 
jenigen Nervenfasern  des  Schmerzsianes  bewirken,  welche  in  die 
betretiFenden  Segmente  des  Rnekenmarks  eintreten ;  diese  Störung  der 
leitenden  Elemente  des  Scbmerzsinns  würde  sich  gerade  in  dieser 
Hyperalgesie  äussern.  Oegen  diese  Betrachtungsweise  haben  die  späteren 
Beobachter  im  allgemeinen  keinen  Einwand  erhoben.  (Eine  Ausnahme 
in  dieser  Hinsicht  bildet  nur  Moll  van  Charante.)  In  der  Tat,  wenn 
man  z.  B.  siebte  wie  eine  grosse  Zahl,  TieUeicht  die  Mehrzahl  der  Fälle 

1)  Wir  benutzen  da»  Wort  „OruckHinn"  in  demselben  Sinne,  iu  welchem 
die  in  diesea  Frsgen  beschäftigten  experimentellen  PhyBiologea  daaaelbe  beaatst 
haben  und  rentehen  also  darunter  die  Fäfadgkeik,  fierOhrnngen,  einfiMdie  taktile 
Beise  aurzufasseu. 

2)  Die  Arbeit<»n  von  C.  Lange  sind  otienbar  H  oad  nicht  hekaunt  gr  ^^^en; 
die  Übereinstimmnng  iu  duu  Aasicbtea  zwischen  dea  beiden  Autoren  ist  spater 
von  Faber  hervorgehoben  worden. 
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Ton  Hagengesehwflr  eine  Hauthyperalgesie  auf  dem  RAeken  nahe  an 

der  Wirbelsäule  darbieten,  so  lassf  sich  dies  offenbar  in  keiner  anderen 
Weise  erklären,  als  dir'  Folge  einer  auf  irgend  einer  Stelle  in  der 
grauen  Substanz  des  Nervensystems  stattgefundenen  Irradiation. 

Head  wie  Lange  verlegen  diese  Irradiation  u  ich  dem  Rücken- 
mark; unseres  Erachtens  könnte  man  vielleicht   dabei  auch  an  die 
Spinalixanirlion  denken  (vergl.  weiter  unten).    Lange  hat  diese  durch 
Irradiation  bedingten  Hyperaigesien,  wie  auch  die  von  ihm  hanpt- 
säeldieh  stiidi»'rteii,  gb'iclizeitiif  auftretenden  Sclnner/.en  als  eine  Reflex- 
erseheinunir  bezAMchuet.    Diese   Ausilrucksweise   ist   später  auch  von 
Falter  aut'ieiiommeu  worden.   ()l»^leieh  mau  am  meisten  gewohut  ist 
bei  dem  tarnen  Reflex  an  eine  Bewegung  oder  tiberlianpt  ein«  Aktion 
(wie  eine  Sekretion)  z\x  denken,  so  erscheint  es  uns  doch  ganz  richtig 
aueb  diese  durch  IrradiatioD  entutandenen  Hyperalgesien  alt  Befieze  sn 
bezeichnen. 

Auch  wenn  man  sieb  also  —  unseres  Erachtens  mit  Fug  —  über 
die  Ansicht  einigen  kann,  dass  diese  Hanthyperalgesien  als  eine  Reflez- 
erscb^nung  aofznfassen  sind,  so  ist  offenbar  damit  gar  nicht 
jede  Frage  in  Bezug  auf  die  Art  dieser  kutanen  Sensibili- 
t&tsstörungen  erledigt.  Head  schildert  die  Hyperab^esieo  in 
folgender  Weise.  Bei  sanfter  üebnng  der  Haut  und  des  Unterliaut- 
bindegewebes  zwischen  Zeigefinsjer  nnd  Daumen  klagen  die  Krauken 
über  Schmerz.  Wenn  man  die  Haut  mit  dem  runden  Kopfe  einer 
Stecknadel  beröhrt  klafft  der  Patient  über  eine  sehr  starke  Empfind- 
lichkeit oder  gibt  sogar  an,  gestochen  worden  /.u  sein.  Die  Nadel,s)»ltze 
selbst  verursacht  auf  der  hyperästlietischen  Zuue  einen  weit  stärkereu 
Schmerz  als  auf  der  normaleu  Haut.  In  derselben  Weise  haben  auch 
die  s|)äterea  Forsrhin-  die  Art  der  Uyperalgesie  geschildert^  und  dies 
stimmt  ebenfalls  mit  unseren  Beobachtungen  ganz  übereiu. 

Die  genannten  Untersuchungsmethoden  mfissen  jeden  Beobachter 
sofort  überzeugen,  dass  Hautreize  auf  den  erwähnten  Zonen  Tiel  leb- 
haftere  Schmerzempfiadungen  hervorrufen  als  auf  der  sonstigen  Haut 
und  zwar  gilt  dies  sowohl  bei  Benutzung  stechender  Hautreize  als 
Hautreize  anderer  Art.  In  diesem  Sinne*  gibt  es  also  eine  Hj- 
peralgesle.  Offenlmr  würde  es  aber  yon  Interesse  sein,  die  Art  dieser 
H  jperalgesie  durch  eine  wenigstens  in  gewissem  Sinne  mehr  objekttve 
Methode  studieren  zu  können.  In  Bezug  auf  die  Mehrzahl  unserer 
Sinne  versuchen  wir  ja  ihre  Funktionen  durch  die  Bestimmung  ihrer 
Reizschwelle  und  eventuell  auch  ihrer  Unterschiedsschwelle  näher  fest- 
znshdlen.  Es  dürfte  sofort  einleuchten,  dass  es  ein  grosses  Interesse 
dathieten  würde,  wenn  mau  bei  diesen  Fällen  von  Uyperal- 
gesie die  ßeizsch  weile  des  Schmerzsinnes  feststellen  könnte. 

P«at«cba  Zfiitscbr.  f.  NorVunhuilkaude.  XXVII.  Bd.  31 
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Ein  für  eine  solche  üntersuchnog  sehr  geeignetes  Instrament 

haben  wir  in  dem  von  Thunberg  beschriebenen  Älgesimeter  erhalten. 
Dank  dem  liebenswürdigen  Entgegenkommen  von  Dr.  Thunberg  sind 
wir  in  die  Lage  gekommen,  dies  Instrument  schon  vor  seiner  Ver- 
öffentlichung zu  benutzen. 

Eine  Beschreibung  dieses  Apyjarates  können  wir  iianz  weirlassen 
und  brauchen  in  dieser  Hinsicht  nur  auf  die  Abliandlnng  von  Thun- 
berg ')  hinzuweisen.  Mit  diesem  Algesinaeter  wird  oö'eubar  die  Reiz- 
schwelle der  sleciieudeii  Schmerzeaipiiudviug  gemessen,  welche  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  von  den  obertl;u-hiicheu  Scliichten  der  Haut 
herrührt.  Aus  der  kritischen  Ansei nauiiiTsetzunü;  von  Thunberg 
dürtte  deutlich  hervorgehen,  ilass  w  ir  bei  Benutzung  dieses  Instrumentes 
▼iel  mehr  Recht  hüben  zu  behaupten,  dass  wir  die  Reizschwelle  dieser 
Form  des  Schmerssinnes  bestimmen,  nls  wie  es  mit  irgend  welchem 
alteren  Älgesimeter  der  Fall  gewesen  ist 

Das  Studium  der  Headschen  Reflexbjperalgesien  lehrt  ans  sofort, 
dass  diese  Hyperalgesien  sieb  wenigstens  sicher  auf  die  steebead^ 
Schmerzempfindungen  beziehen,  wie  ihr  Auftreten  beim  Stechen  mit 
der  Spitze  einer  Nadel  angibt  Was  aber  diejenige  Frage  betrifft,  ob 
diese  Reflexhyperalgesien  sich  auch  auf  die  dumpferen  Schmerz- 
empfindungen der  tiefereu  Bilibingeu  der  Haut  besiehen,  so  dürfte  sie 
nicht  so  leiclit  entschieden  werden  können,  wenn  es  auch  sehr  wahr- 
scheinlich sein  dürfte,  dass  die  Antu  ort  eine  bejahende  werden  wird. 

Wenn  also  diese  Keflexhyperalgesien  jedenfalls  die  stechenden 
Schmerzemjitiadungen  umfassen,  nur  aber  diese  «xanz  sicher,  so  leuchtet 
es  ein,  dass  der  Thunberp:sche  Älgesimeter  sich  gut  dazu  eignet, 
diese  Hyperalgesien  zu  studieren. 

Mit  diesem  Älgesimeter  haben  wir  deshalb  bei  einer  Reihe  von 
Fällen  mit  retleklierter  Hyperalgesie  die  Bestimmung  der  Reizschwelle 
des  Schmerzsiuues  vorgenommen.  Einige  ganz  kurze  ^'otizen.  über  die 
Fälle  folgen  hier. 

Pall  L  V.  A.,  Dienstmftdchen,  22  Jahre  alt.  Seit  einem  .lahrr- 
dyspeptische  Erscheinungen,  besonders  Gastralgie.  Vor  3  Tagen  üumu- 
tenoesis.  Am  Rumpfe  rechtereeits  eine  hyperalgetische  facoizontale  Zodc^ 
welche  sich  nach  oben  zu  8.5  cm  unterhalb  der  Basis  des  Proc.  xipboid. 
und  nach  unten  zu  2  cm  oberhalb  des  Nabels  erst  rockt. 

Auf  dem  Bauche  bekommt  die  Kranke  bei  der  üntersuchang  mit 
dem  Thunbergschen  Älgesimeter  beim  Stich  mit  einer  Beh^tung  von 
0,2  g  nur  die  Empfindung  der  Bertthmog,  mit  der  Belastnng  von  0,4  g 
ZQVeilen  Stichempfindung,  mit  0,6  g  konstante  Sticbempfindung.  Diese 
Werte  -nnl  volli?  dieselben  auf  der  hypcralgetischon  Zone 
und   am    1  r   ilhri^"*n   Haut.     Auf  dem  Rücken   wird  0,5  g  fast 

l)  £nchehit  im  nächsten  Heft  dieser  Zeitschrift. 
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immer  nur  als  BerQhrung  aufgefasst^  0,7  g  aber  konstant  als  Stich.  Auch 
hier  findet  sich  kein  Unterschied  zwischen  der  hypprulcretisclifn  und  dor 
sonstigen  Haut.  Bei  diesen  lireuzwerten  der  Belastung  gibt  die  Kranke 
ftiif  keinen  Unterschied  betreffs  der  Art  der  Empfindung  für  die  verschiedenen 
Regionen  der  Bant  anfinifiutsea.  Bei  einer  Belastnng  von  7  g  dagegen 
tritt  es  deutlich  hervor,  wie  die  Stichemptindungen  der  hyperalgetischen 
Zone  weit  lebhafter  sind  als  di^enigen  der  umgebenden  Haat* 

Pall  2  M.  N.,  Dienstmadehen,  29  Jahre  alt  Seit  10  Jahren  zeit- 
weise dyspeptische  Erscheinungen.  Jetzt  Schmerzf^n  im  Epigastrium  kurz 
nach  dem  Essen.  Keine  Bluterbrechung,  keine  bluthultigen  Stahle.  Die 
wahrscheinliche  Diagnose:  Ulcus  ventricnli  Hyperalgetische  Zone  von 
6  cm  unterhalb  der  Basis  des  Proc  xii  hoid  etwa  zum  Nabelplane.  Die 
untere  Grenze  der  7onp  nicht  schart.  '^I  ivimalc  Kiiiiifiinlliclikpit  tciN  im 
Epigastrinm,  tf'il';  an  d'r  Wirbelsftul«-.  Sclioii  mit  0,3  g  Sticliruiptiiidun^ 
auf  dem  Bauche  und  mit  0,5  g  auf  den»  Kücken.  Dies  ist  der  Fall  sowohl 
aaf  der  hyperalgetischen  Zone  wie  anf  der  sonstigen  Haut  Hit  8  g  tritt 
die  Hyperalgesie  dentlich  hervor. 

Ifall  S.   E.  S.,  Banerstochter,  ledig,  27  Jahre  alt.    Vor  2  Jahren 

Bluterbrechung.  Jetzt  Schmerzen  im  Epigastrinm  und  Erbrechen. 
Hyperalgetische  Zone  von  4.5  cm  unt(  rlialli  der  Basis  des  Proc.  xiphoid.  bis 
6,5  cm  oberhalb  des  Nabelplaues.  Auf  dem  Bauche  mit  0,4  g  uur  GefQhl 
von  Berührung,  mit  0,6  g  zuweilen,  mit  0,7  g  immer  Stiehempfindong. 
Auf  dem  Rücken  Stichemi  tiiidung  konstant  erst  mit  1  g.  Betreffs  dieser 
Werte  Icein  Unterschied  fQr  die  hyperalgetische  Zone  und  ifir  die  sonstige 
Haat 

Pall  4.  A.  E.  K.,  Viehkn.rht,  47  Jahre  alt.  Im  letzten  TTalbjnhr 
ein  paar  Rezidive  von  Magengeschwür.  Ant'an;r'=  auch  Bluterbrechen. 
Jetzt  Symptome  des  Ulcus  seit  einer  Woche.  Hyperalgetische  Partien 
links,  teils  im  Epigastrinm,  teils  nahe  an  der  Wirbelsftule  (den  untersten 
Brustwirbeln).  Auf  dem  Bauche  werden  0.3  g  als  Berührung,  0,6  g  als 
Stich  aufget'asst.  Auf  dem  Rücken  bekommt  der  Krank«*  Stirhemptindung 
schon  mit  0,4  g-  Dii-  hyperalgetischen  Gebiete  geben  dieselben  Schwellen- 
werte als  die  sonstige  Haut 

Fall  5.  C.  F.  F.,  Arbeiter,  48  Jahre  alt.  Horh'jradige  Pylnrn«?toriose. 
Hyperaciditas  hydrochlorica,  Hyperalgesie  auf  dem  Bauche,  welclie  1  cm 
oberhalb  des  Nabclplanes  anfftngt  nnd  sieh  5  cm  nach  oben  erstreckt. 
Hinten  keine  Hyperalgesie.  Auf  dem  Bauche  werden  0,4  g  als  Berührung, 
0,6  g  zuweilen.  0.7  ?  immer  als  Stich  aafgelasst  Dies  gilt  sowohl  fnr  die 
hyperalgetische  Zouo  als  sonst 

Pall  e.  K.  0.,  Bauerstochtt  r,  Icdio:.  35  Jahre  alt.  Seit  13  Jahren 
dyspeptische  Erscheinungen.  Das  ProbefrOhsinck  zeigt  alkalische  Fraktion 
des  Mageninhalts.  Diagnose:  Chronische  Gastritis.  Hyperalgesie  auf  einer 
Zone,  welche  sich  von  5,5  cm  unterhalb  der  Basis  des  Proc  xiph.  bis  2  cm 
oberhalb  des  Nabelplanes  erstreckt.  Auf  dem  Baache  werden  0,8  g  ris 
Bortlhrnnp.  0,4  g  zuweilen,  0,5  g  imnirr  als  Stich  aufgefasst;  auf  dem 
Rflrkcn  grhon  0,6  g  kon^Jtnnt  Stirhpmj)Hii(iunir.  Koin  Unterschied  zwischen 
der  hyperalgetischen  Zone  und  der  sonstigen  Haut. 

31* 
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Fall  7.  H.  J.,  Dienstm;1iichen,  28  Jahre  alt.  Typische  Erscheinungen 
Hnor  Kleinhirnf?eschwulst.  S^hr  stark  entwickelte  Stauungspapille, 
(jummöse  Eruption  auf  der  Haut  der  Untersclicnkel.  Die  Kranke  wurde 
während  langwieriger  Behandlung  mit  Ung.  hydrarg.  und  Jodkalinm  !n 
grossen  Dosen  ganz  gesund,  nur  eine  mässige  Herabsetzung  der  Schschürt'e 
ausgenommen.  Am  Ende  'Ici-  Hrhandhuig  Ijt'kuni  >\o  Si'hmerzen  im  Ei>i- 
gastrinm  nach  dem  Essen  ( l)y<i)r)isie  durch  das  Jodkaiium?).  Dabei  links- 
seitige hyi>*'ralgetii>che  Zone  oberhalb  des  2iabels,  welche  sich  bis  6  cm 
unterhalb  der  Basis  des  Proa  xiph.  erstreckte.  Sowohl  auf  dem  Bauche 
wie  auf  dem  Rücken  werden  0,3  g  als  Berfihrung,  0.5  g  als  Stich  auf- 
gefnsst.  Die  hyperalgetische  Zone  zeigt  in  dieser  Hinsicht  keine  Ab- 
weichung. 

Die  Ergeboisse  dieser  Untersachongen  aind  deniDach  tinter  eioander 
▼olüg  übereinstimmend.  Wir  können  noch  weiter  hinzufngen,  dass  wir 
die  Bestimmung  der  Rdnchwelle  des  Schmeminnes  bei  noch  einigen 
Fällen  von  Hyperalgesie  bei  MagcnerkrankuDgen  ausgeführt  haben  und 
dabei  zu  deins^lbm  Resultate  gekommen  sind.  Also  haben  wir  ge- 
fanden, dass  die  hyperalgetischen  Zonen  der  Haut,  welche  bei 
Magenkrankheiten  auftreten  und  offenbar  eine  Reflexer- 
scheinung darstelleu,  konstant  völlig  dieselbe  Reizschwelle 
des  Schnierzsinnes  zeiijr'n  wie  die  sonstige  Haut,  Es  mair 
besonders  bemerkt  werden,  dass  die  Hyperalgesie  in  diesen  Fülb  n  sehr 
deutlich  entwickelt  o-ewesen  ist.  In  sämtlichen  Fällen  ist  es  festgestellt 
wurden,  dass  die  Hyptialgesie  sich  bei  einer  Belastung  mit  7 — S  g 
(in  einem  Falle  sogar  mit  4  g)  deutlich  kund  gegeben  hat;  und 
zwar  möchten  wir  besonders  hervorheben,  dass  die  bekannte  objektive 
Ausserang  dieser  Hyperalgesien,  nämlich  die  Terstärkten  Hant- 
reflexe  dabei  aufgetreten  sind. 

Dies  Ergebnis  der  Untersuchungen  wird  Welleicht  im  ersten 
Augenblicke  überraschend  wirken.  Es  könnte  ja  vielleicht  als  ein 
liVidersprach  vorkommen,  dass  man  auf  diesen  Regionen,  wo  die 
Hyperalgesie  sich  bei  gewöhnlichen  Stichen  in  so  Überzeugender  Weise 
kund  gibt,  völlig  dieselbe  Reizschwelle  des  Schmerzsinues  wie  auf  der 
sonstigen  Haut  findet.  Bei  näherer  Betrachtung  dürfte  aber  die  Sache 
nichts  Überraschendes  darbieten,  sondern  leicht  verständlich  werden. 

Welches  ist  —  unserer  Annahme  nach  —  die  nächste  Ursache 
dieser  Hyperalgesien  ?  Die  Autwort  lautet:  eine  Störung  iu  d»T 
Funktion  der  vou  der  Haut  leitenden  Schmpr/.l>ah nen  finf  einem  Orte 
ihres  Verlaufes,  wo  di^'s.-  B  ihneu  mit  den  zeutripi  talen  sympathisi-lieu 
Fasern  ans  dem  erkriükten  inneren  Organ  Dahe  zusamineuliegen. 
Head  hat.  w  u-  oh.-ii  tTwahnt,  dabei  an  das  Hürkt'nmark  gedacht,  und 
/■war  an  das  oder  die  Segmente,  wo  suivuhl  il;o  betreffenden  Schmerx- 
babnen  als  die  sympatbiscbeu  Bahnen  in  das  Rückenmark  hiueintreten. 
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Nehmen  wir  aber  an,  es  handelte  sich  um  eine  wahre  Hyperalgesiep 
wahre  in  dem  Sinne  nämlich,  daas  die  Reizschwelle  einen  kleiner» 
Wert  zeigte  als  unter  normalen  VerliäUnisaen!  Das  Änftreten  einer 

solchen  Hyperalgesie  könnte  unseres  Erachtens  nur  durch  die  eine  der 
zwei  folgenden  Ursachen  bedingt  sein.  1.  Die  eine  Möglichkeit  wäre  die- 
jenige, dass  die  Endorgane  der  sensorischen  Nerven,  mit  anderen  Worten, 
die  Aufnahmeapparate  in  der  Haut  verändert  "svären,  nämlich  ihre  Erreg- 
barkeit iresteifrert,  so  dass  schon  eine  kleinore  Hoizmenge  als  normal 
genügte,  um  eine  Errt'^niD|L^  der  Aufnahmeapparute  hcrvor/.ubriutreii. 

Wenn  wir  alicr  eine  Verminderung  der  Heizschweiie  fänden  und 
wir  aus  irpt  nd  welchem  Grunde  eine  Steigerung  in  der  Erregbarkeit 
der  seusotisehen  Eiidorgane  nicht  anueliineu  wollten  oder  könnten,  so 
würden  wir  mit  Notweudigkt^ii  zu  dtm  Schlüsse  {i^eführt  werden,  dass 
das  Leitungsvermögen  der  betreffenden  sensorischen  Bahn  unter 
normalen  Verhfiltnissen  ein  geringeres  ist  als  die  Ürregharkeit  der 
Endorgane,  so  dass  die  schwächsten  Erregungszustande  der  peripheren 
Endorgane  nicht  durch  die  ganze  Bahn  bis  zum  perzipierenden 
Zentrum  gelangen.  In  diesem  Falle  —  nur  aber  in  diesem  Falle  — 
wäre  es  nSmlich  möglich,  dass  die  Beizsehwelle  Yermindert  werden 
könnte,  ohne  dass  eine  Vt  ränderung  der  peripheren  Endorgane  erfolgt 
wäre.  2.  In*  diesem  Falle  könnte  nämlich  das  Leitungsvermögen  der 
betreffenden  sensorischen  Bahn  gesteigert  werden,  so  dass  schon 
schwächere  Erregungszustände  der  peripheren  Endorgane  sich  durch 
die  cnn/p  Bahn  bis  /um  pp/ipiereudeii  Zentrtim  forlpflanzen  können,  als 
was  unter  normalen  \  erliiiltnissen  der  Fall  ist.  Dies  würde  also 
die  zweite  Möfrlichkeit  für  die  Ent.stehnrjj  einer  wahren  HTjteralL'esie 
(das  lieisst  einer  mit  einer  verminderten  Heizschwelle  verbundenen) 
darstellen. 

lu  Bezug  auf  tiie  bei  inneren  Organerkrankungen  auftretenden 
Hauthyperalgesien  können  wir  offenbar  nicht  als  ihre  Ur- 
sache eine  Veränderung  der  in  der  Haut  befindlichen  End- 
organe der  Schmerzfasern  annehmen.  Diese  Hyperalgesie 
müssen  nämlich  durch  eine  Veränderung  der  Bahn  für  den  Schmers^ 
sinn  der  Haut  an  einem  solchen  Orte  ihres  Verlaufes  bedingt  sein, 
wo  diese  Bahn  mit  den  zentripetalen  sympathischen  KerTen&sem  aus 
dem  betreffenden  inneren  Organe  in  irgend  welcher  anatomischen  Vei^ 
biüdung  steht  Die  betreffende  funktionelle  Veränderung  der  Schmens- 
bahn  aus  der  Haut  kann  i'eshalb  nicht  früher  als  in  den  ^^pinaltianglien, 
aber  auch  später  wie  im  Rückenmark  erfolgen.  Welche  Art  ist  aber 
diese  funktionelle  Veränderung  der  Schmerzbahn,  welche  unserer 
Schhissfolgemncr  nach  hier  stattfindet? 

Diese   Veränderung   hat  kein   gesteigertes  Leistungs- 


Digitized  by  Google 


47-2 


XXIL  Vwmht  nad  CABLBfaBir 


T^tuögcil  der  Schmerzfaseru  ati8  der  Haut  bewirkt,  oder 
wenigfltenB  keine  solcbe  Steigernng,  welche  wir  nachweisen 
köunen;  dies  wäre  uns  nämlich  nur  niOf^lich,  falls  die  Reiz- 
schwelle kleinere  Werte  gezeigt  hätte  als  normal.  Nebenbei 
maj?  bemerkt  werden,  duss  unsere  rntersuchuncren  folglich  keinen 
Beitrag  /.ur  Lösung  derjenigen  Fragen  gegeben  haben,  ob  das  Leitunujs- 
vermogeu  der  sensorischeu  Bahnen  unter  normalen  Verhültuissen  ein  cje- 
riutieres  sein  kann,  als  die  Erregbarkeit  des  Aufnuhmcanparates,  aO 
dass  die  schwiiehst-en  Erregungsiust-äude  der  Endüru;aue  niclit  durch 
die  ganze  Bahn  bis  /um  perzipierenden  Zentrum  fortgepflanzt  werdeu- 
So  viel  wir  wissen,  liegen  auch  sonst  keine  Beobachtungen  vor,  welche 
eine  Antwort  aaf  diese  Frage  geben.  Die  spifteren  Jahre  hat  man  swar 
das  Verhältnis  awischen  der  Reisbarkett  und  dem  LeitangBrermdgen 
der  Nerven  vielmals  studiert;  diese  Untersuchungen  hat  man  aber  nieht 
auf  die  Anfnahmeapparate  der  sensorisohen  Nerven  ausstrecken 
können,  und  deshalb  haben  sie  keinen  Bdtrag  zur  Lösung  der  Frage 
vom  Verhfiltnisse  zwischen  der  Reiabarkeit  der  Aufnahmeapparate  und 
dem  Leitungsvermögen  der  Nervenfasern  abgeben  können. 

Die  Fräste,  welcher  Art  die  funktionelle  Veränderung 
der  S  )  Tiit  rzbahn  aus  der  Ilaut  bei  diesen  Hyperalgesien 
ist,  bieii)t  also  noch  zurück.  Die  Erscheinung  besteht  ja  darin, 
dass  die  Reize  der  Schmerznerven  aus  der  Haut  eine  abnorm  starke 
EmpfiTMlnn'^  hervorrufen  —  wenn  nämlich  diese  üeise  eine  gewisse 
Starke  ot'sitzen. 

Die  alltägliche  Erfahrunt;  lehrt  uns,  duss  dieselben  Schmerzreize 
Empfindungen  von  weit  verschiedener  Stärke  hervorbringen  können, 
und  zwar  gilt  dies  nicht  nur,  wenn  wir  verschiedene  Menschen  mit 
einander  vei^leicheu,  sondern  auch  für  dieselben  Menschen  bei  ver- 
schiedenen Gel^enheiten.  Man  hat  diese  bekannte  Tatsache  damit 
bezeichnet,  dass  der  GefBhlston  der  Empfindungen  ein  verschiedener 
ist  (Ziehen).  Die  aUtligliche  Erfahrung  gestattet  auch  die  sichere 
Sehlnssfolgerung,  dass  die  Stärke  der  Empfindungen  des  Schmer  z 
Sinns  in  weitem  Maße  von  psychischen  Faktoren,  unter  anderen  vom 
Grade  der  Aufmerksamkeit  abhängt.  Dieselbe  Tatsache  können  wir 
auch  damit  ausdrucken,  dass  die  Stärke  der  Empfindungen  vom  Zu- 
stande des  perzipierenden  Zentrum  abhängt  ^ —  was  ja  auch  a  priori 
als  selbstverständlich  hätte  bezeichnet  werden  können. 

Vielleicht  wollte  man  die  Möglichkeit  in  Betriiciit  ziehen,  dass 
die  bei  inneren  Organerkrankuniren  auftretenden  Hauthyperalgosien 
p.sychisch  l.M'diui^t  wären,  also  dio  Folge  nur  der  gestörten  Funktion 
des  perzipierenden  Zentrums  oder  der  sonstigen  psychisciicu  Zeutrea. 
Faber  hat  sich  auch  —  obgleich  mit  Vorbehalt  —  in  einer  solchen 
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Riehtmig  ftingespTOchen;  er  sagt  Dämlich  Folgendes:  „Die  Möglichkeit 
kann  kaum  ausgeschlosseD  werden,  dass  bei  diesen  Patienten  ausser 
der  spinaU  n  Irradiation  zugleich  o'me  cerebrale  von  mehr  psvcbisclier 
Art  vor  sich  gehen  kann.  —  Man  konnte  sich  ▼oratellen,  dass  die 
(spinalen)  Reflezscbmenen  darch  eine  Art  Autosuggestion  die  Hyper- 
ästhesie hervorrufen.  Da«?  psychische  PhSnoinou,  die  Hyperästhesie, 
müsste  sich  dann  zuerst  in  dau,  von  den  retiekfeierten  Schmerlen  be- 
stimmten Zonen  ]olvaHsi<*rt^n  " 

Diese  Auffassiingsweise  scheint  nna  aber  nicht  sehr  wahrschein- 
lich zu  sein,  insofern  man  dabei  an  die  wahrhaft  segmentförmig;en 
Hyperali^esieu  denkt:  die  Hyperalgesien  also,  welche  die  ganzen  sfe- 
troffeiien  Segmente  umfassen.  Bei  einer  solchen  Ausbreitungsweise 
der  Hauthjperalgesien  liegt  es  unseres  Sracfatens  am  nächsten,  an  eine 
funktionelle  Störung  entweder  der  Spinalganglien  oder  der  Nifeau- 
Zentren  des  Rückenmarks  xu  denken.  Denn  unseres  Wissens  spricht 
keine  sonstige  Erfahrung  daf&r,  dass  eine  segmentf5miige  Sensibili- 
t&tsstörong  durch  eine  weiter  nach  oben  im  zentralen  Nerrensystem 
gelegene  Lasion,  besw.  Funktionsst&rung  bedingt  sein  kann.  Für  die 
Annahme  segmentfttrmiger,  aber  psjcbisch  bedingter  Byperalgesien 
scheint  uns  die  von  Faber  dargelegte  HypothesCi  nämlich  eine  Auto- 
suggestion durch  die  spinalen  Reflexschmerzen,  wenn  auch  sehr  geist- 
reich, keinen  fiberzeugenden  Grund  abzugeben.  Besonders  werden  die 
scharfe  Begrenzung  der  Hyperalgesien  und  die  genaue  Übereinstim- 
mung ihrer  Ausbreitunt^  mit  den  Seprmentzonon  hei  der  Annahme 
einer  psychischen  Ursacfie  schwer  verständlich.  Handelt  es  sicli  an- 
dererseits nur  um  flecktörmige  Hyperalgesien,  haben  wir  nichts  gegen 
die  Ansicht  einzuwenden,  dass  dieselben  j)sv(diisch  bedingt  sein  können, 
was  ja  auch  mit  der  herrschenden  Auffassung  von  der  Symptomato- 
logie der  Hysterie  im  Einklang  steht^ 

Vielleicht  wollte  man  gegen  den  kortikalen  Sitz  dieser  Störung 
anfahren,  dass  die  betreffenden  Hyperalgesien  mit  verstärkten  Haut- 
refiezen  verbunden  sind.  Der  bisher  allgemeinen  Ansicht  nach  wiren 
ja  die  Hautrefleze  eine  Funktion  der  Niveauzentren.  Xn  Übereinstim- 
mung damit  wttrde  die  Verstärkung  der  Hautrefleze  ihr  die  Auflassung 
der  Hyperalgesien  als  die  Folge  einer  Störung  der  Kiveausentren 
sprechen.  Bekanntlieh  ist  aber  die  alte  Lehre,  dass  die  Hautrefleze 
eine  Funktion  der  Niveauaentren  darsteUeo,  schon  seit  mehreren  Jahren 
bestritten  worden,  indem  man  die  Zentren  flAr  die  Hautrefleze  in  die 
Gehirnrinde  verlegt  hat.  Für  diese  Auffassung  sind  mehrere,  sowohl 
ezperimeutelle  als  klinische,  (nninde  angeführt  worden  (Münk,  Jen- 
drassik.  Rosenthal  und  Mendelsohn,  Crocq,  t.  Gehachten 
Munch-Petersen,  Goldflam).   Diese  Qrfinde  scheinen  uns  sehr 
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wichtig  zu  sein,  und  wir  köün«  n  (1<  shall)  d(  iii  \'ut  k(jranien  verstärkter 
Hautreflexe  keine  Ütdeutuug  iür  die  Frage  des  ^^itzea  dieser  SturuDg 
zuerkennen. 

Wie  schon  ubeu  hervorgehoben  wordfn  ist,  besteht,  die  hier  ab- 
gehauidelte  Erscheinung  darin,  dass  diejenigen  licize,  welche  eine  ge- 
wisse Stärke  besitzen,  an  deu  bjperalgetischen  Zonen  eine  stärkere 
Empfindung  hervorrufen  als  an  der  nicbt  hjperalgetischen  Haut. 
Was  die  Art  dieser  Funktionsstörung  der  Sebmerzbahn  be< 
trifft,  so  gelangen  wir  offenbar,  seitdem  wir  die  Annahme 
eines  gesteigerten  Leitnngsvermögens  der  Schmersbabn 
haben  abweisen  können,  zu  keinem  anderen  Sehlasse  als 
demjenigen,  dass  diebetreffende  Scbmerzbahn  aus  der  Haut 
beimZusammmen treffen  mit  den  zentripetalen  sympathischen 
Fasern  durch  ihre  JSinwirkung  in  einen  solchen  veränderten 
Z  u  stand,  nämlich  ei  nf^pstf'!  (TP  rto  Erregbarkeit,  versetzt  wird, 
so  dnss  die  von  der  Haut  stammenden  Rrregungen  an  dem 
erwähnten  Orte  inj  \'r'rlaiifo  der  Scli  m  crzbahn  verstärkt 
werden  (oder  vielleicht  weniger  gebeninit  werden  als  norninl).  Weiter 
scheint  es  >ius  berechtigt,  diesen  veriinderien  Ziistaml  dt-r  Schmer-^- 
bfihn,  welcher  sich  dnrcli  eine  stärkere  Emplindung  aU  sonst  knnd 
gibt,  mit  dem  \veoli>'luden  Zustande  des  perzipierenden  Zentrums, 
welcher  eine  verschiedene  Stärke  der  Emptiudung  von  demselben 
Schmerzreiz  bei  derselben  Person,  aber  bei  verschiedenen  Gelegen» 
beiten  bewirkt,  zu  vergleichen.  Vielleicht  wäre  es  am  Platze,  sich 
dabin  auszudrücken,  dass  das  ju  r/i pierende  Zentrum  des  Schmers- 
sinns  bei  verschiedenen  Gelegenheiten  durch  psychische  und  andere 
Faktoren  verschieden  „gestimmt"  werden  kann,  wodurch  durch  den- 
selben Reiz  verschieden  starke  Empfindungen  hervorgerufen  werden. 
In  Übereinstimmung  damit  könnten  wir  dann  sagen,  dass  ebenso  die 
Schmerzbahu  durch  den  £influ8s  I>  r  zentripetalen  sympathischen  Fa- 
sern verschieden  ^gestimmt"  werden  kann.^) 

Es   ertibrigt  noch    die   Frage,  an  welehfm  Orte  diese 
Einwirkung  durch  die  zentripetalen  sympathischen  Fasern 
auf  die  Schmerzbabn  aus  der  Haut  stattfindet.  Unserer  ganzen 
Auffassung  des  Nervensy>items  nach  kann  man  dabei  nur  an  die  erane 
Substanz  denken.    I>»  rpHbe  Grund,  welchen  w  ir  oben  geüfm  den  korti- 
kalen Sitz  di'-spf  Irriidiutiuu  angefülirt  haben.  l't'w;ihrt  seme  Gültigkeit 
g(g»n  jede  Aiis  t  iit,  welche  die  Irradiatini       h  einem  Orte  oberhalb 
des  lsiv<  auzeutruniS  verlegt;  denn  wir  besitzen,  wenigstens  bisher,  keine 

1)  Das  Wort  „Stimmung"  ist  schon  frfiher,  nftmllch  von  Oppenheim  er 
in  emem,  wenigstens  zum  Teil  ihollchen  Siooe  gebraucht  worden. 
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Erfahrung,  die  dafür  s]*rlc)it,  dass  ein  streng  segnientaler  Typus  einer 
Anästhesie  auf  andere  Centra  als  die  Niveancetitra  bezogen  werden 
kam.  Tn  Übereinstimmung  damit  konnten  wir  entweder  an  die 
Spiualganglien  oder  an  die  betreffenden  Kückenmarksaeg- 
mente  denken. 

BekanuMich  hat  Hpad  sich  duliin  ausgesprochen»  dass  die  Ein- 
wirkung (In  ?»yriijiatiiii.cbtn  Fasern  auf  du-  Schiuerzbahn  in  den  be- 
trtüeüden  Kückonmarkssegmenten  statliiindc.  Dabei  stützt  er  sich 
hauptsächlich  uui  die  damalige  experlmiuttlle  Ertulirung  von  Sh er- 
rington, nach  welcher  die  Innervationsgebiete  der  hinteren  Wurzeln 
und  also  aueh  diejenigen  der  Spinalganglien  bei  den  Affen  in  bobem 
Grade  Übereinander  greifen. 

Durch  die  nachher  erschienenen  Arbeiten  von  Sberrington  ist 
diese  Frage  allerdings  in  eine  neue  Lage  gekommen.  Dank  einer 
Terfeinerten  Untersucliungsteefanik  ist  es  nämlich  diestm  Forseber 
gelungen  necl  /  eisen,  dass  die  Überlagerung  der  Innervationsgebiete 
der  hinteren  Wur/elu  in  Bezug  auf  den  Schmerzsinn  bei  den  Affen 
weit  geringer  ist,  als  wie  er  früher  angenommen  hatte  {noch  geringer, 
als  es  mit  dem  Drucksinne  der  Fall  ist),  so  dass  auf  dem  Rumpfe 
die  Eliminieniue  piner  einzigen  Wurzel  genügt,  um  eine  analiretische 
Zone  liervoiv-iibrin^eu.  Folglich  ist  der  hauptsächlichste  Grund  für  die 
Headsclie  Ausicht,  dass  die  irrndiation  in  den  betrefft-udLMi  HOcken- 
uiark.^st'gmenten  stattfiinde,  weggeiallen.  Wir  köuuteu  deshalb, 
insofern  wir  nur  unsere  Kenntnisse  von  den  In nervations- 
gebieten  der  Spinaiganglien,  bezw,  der  Rllckenraarksseg- 
mente  berücksichtigen,  ebenso  gut  auuehuien,  dass  diese 
Irradiation  sich  in  den  Spinalganglien  ereignete. 

Bei  Beurteilung  dieser  Frage  haben  wir  indessen  auch  unsere 
anatomischen  Kenntnisse  von  den  zentripetalen  sympathi- 
schen Nervenfasern  in  Erwägung  zu  ziehen.  Der  allgemeinen 
Ansicht  nach  stammen  die  zentripelalen  sympathischen  Fasern  oder 
fast  alle  diese  Fasern  aus  den  Ganglienzellen  der  Spinalganglien 
und  auf  diesem  Standpunkte  steht  noch  in  einer  eben  erschienenen 
Mitteilung  Langley,  dessen  Arbeiten  für  unsere  Kenntnisse  vom 
Bau  des  sympathischen  Nervensystems  in  vielen  Hinsichten  ja  grund- 
legend eewf-ien  sind. 

Bekanntlich  besitzen  wir  keine  sicheren  Kenntnisse  davon,  ob  eine 

1)  Offenbar  kaon  man  darttber  verichiedene  Meinungen  haben  ob  diew 

Nervenfat^eru  als  syMipiithische  zu  bezeichnen  sind,  oder  vielleicht  eher  als cerebro- 

spinale.  Da  dt*-'  Fr:i;jo  tins  «her  nur  als  ein  Wort-trcit  vorkonunt,  werden 
wir  darauf  nicht  eingelien  und  auch  später  io  die.Her  Arbeit  die  Bezeichnung 
„centripctttle  sympathische  Faser"  benutzen. 
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direkte  zentrale  Fort.setzimg  der  zeDtripetalen  eympatliiBcbeQ  Bahn 
existiert  oder  nicht.  Für  die  Beurteilung  dieser  Frage  bieten  die 
Sensibilitäfsvorhältnisse  der  cur  rom  Sympathicns  inncrvi<»rtcn  Oriiane 
ein  nicht  geringes  Interesse  dar.  Die  allgemeine  Ansicht  geht  wohl 
darauf  aus,  da^s  diese  Organe  in  ifesundem  Ziistjimle  nicht  ^^mj'Hndiich 
sind,  dass  sie  aber  bei  Krankheiten  enipfindiieh  werden  künnen  (vergl. 
Bloch,  Buch,  Langley  und  viele  ältere  Antoren).  Daraus  mfissten 
wir  also  schliessen,  dass  die  zentripetalen  syiiij  Lt itischcn  Nervenfasern 
zwar  unter  uormaieu  Verhältuiiäseü  bewusste  Kniplindiiugcn  nicht  er- 
wecken, dass  sie  aber  bei  krankhaften  Veränderungen  direkte  Schmerz- 
empfindttngeii  bervorrofSeD  können,  d.  b.  nidit  nor  nach  gewissen  Haot- 
regionen  reflektierte  Schmerzen,  sondern  ScbmersNi,  wdohe  nach  dem 
Organe  Tsrlegt  werden«  aas  dem  die  sympatbiscben  Fasern  stammen. 

Zn  gans  anderen  Sdilflssen  betreffs  dieser  Frage  ist  aber  in  der 
ietsten  Zeit  Lennander  gekommen.  Seine  Beobachtangen  sind 
wahrend  Operationen  mit  Lokalanästhesie  ausgeführt  worden,  Dorob 
das  Stadium  eines  grossen  Materials  ist  er  an  dem  bestimmten  Ergeb- 
nisse gekommen,  dass  alle  die  nur  von  sympathischen  Fasern  inner- 
vierten Organe  sowohl  für  mechanische  Eingriffe  jeder  Art,  wie  auch 
für  thermische  Reize  völlig  unerapfindlich  sind,  und  zwar  würde  dies 
auch  für  die  durch  Krankheit  veränderten  Or^jiine  gelten.  P'alls  diese 
Schliissfolgeriiug  durch  die  weitere  Erfahrung  bestätigt  werden  würde 
—  was  uns  infolge  der  zahlreichen,  genauen  und  einstimmigen  Be- 
obachtungen von  Lennander  sehr  wahrscheinlich  vorkommt  — 
ijiü->sten  wir  daraus  schliessen,  dass  die  sympathischen  Nervenfasern 
niemals  imstande  sind,  direkte  Schmerzen  hervorzurufen. 

Zu  demselben  Ergebnisse  ist  neuwdings  ancb  Mackenzie  ge- 
kommen. £r  sttttst  sieb  dabei  auf  andere  Beweisgrande,  wdebe 
allerdings  nicbt  so  flberseogendsind,  als  die  direkten  üntevsacbnngen 
Ton  Lennander.  Andererseits^nimmt  Mackenzie  das  Vorkommen  Ton 
ans  den  inneren  Organen  reflektierten  Schmerzen  im  Headscben  Sinne 
an  (in  diesem  Sinne  bat  er  sieb  auch  gleichzeitig  mit  Heads  erster 
Mitteilung  [1892]  ausgesprocben).  Es  braacbt  wohl  kaum  hervorge- 
hoben zu  werden,  dass  Lennanders  Untersnobungen  uns  nicht  dazu 
berechtigen,  das  Vorkommen  reflektierter  Schmerzen  infolge  Krank- 
heiten der  inneren  Organe  zu  verneinen.  Sie  lehren  ja  nämlich  nur, 
dass  retiektierte  Schnier7:en  unter  lipn  betreffenden  Bedingnngen.  d.h. 
während  der  operativen  KingriÖe  nicht  entstanden  sind,  erlauben  aber 
keinen  SlIiIuss  darauf,  oh  reflektierte  Schmerzen  unter  anderen  Be- 
dingungen vurkouiuien  kcuuien. 

Wenn  es  sich  als  richtig  darstellte,  dass  die  nur  von  sympathischen 
Fasern  innervierten  Organe  keine  direkten,  sondern  nur  reflektierte 
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Sefamenen  bervorrafon  köDnten,  00  würde  wohl  dies  Verhiltnia  m 
eiaem  gewissen  Grads  dafür  sprechen,  dass  es  keine  aufsteigende  Bahn 
iooerhalb  des  Rückenmarks  gäbe,  welche  eine  direkte  Fortsetsoog  der 
soDtripetalen  sympathuehen  Fasern  bildete.  Es  lenditet  sofort  ein, 
dass,  wenn  eine  soldie  direkt  Fortsetzung  fehlte,  eine  Erregung  der 
zentripetaleu  sympathischen  Nervenfasern  nur  durch  eine  Irmdiation 
auf  eine  andere  Bahn  (wie  die  Schincr/.baha  aus  der  Hünt)  zu  Hpti 
höheren  (perzipiereudcn'^  Zentren  gelangen  könnte.  An  Ihrerseits  braucht 
es  ja  nicht  besonders  iiervorgehobeu  zu  werdeu,  dass  dies  sich  niclit 
umkehren  lässt,  indem  eine  direkte  FoHsetzung  der  zentripetalen  sym- 
pathischen Fasern  im  zentralen  Nervensystem  vorhanden  sein  kann, 
ohne  dass  eine  Erregung  dieser  Bahn  imstande  ist^  eine  bewusste 
Empfindung  zu  erwecken.  Die  Frage,  ob  es  dne  solclie  direkte  Fort- 
setzung gibt,  ISsst  sieb  also  aaf  diesem  Wege  nicbt  entsnheideD. 

Die  bisberige  AuseioandersetKOiig  erlaubt  nur  folgende  Sebloss- 
folgeruDg:  Wenn  eine  Fortsetzung  der  zentripetalen  sympathiscben 
Fasern  im  zentralen  Nervensystem  sieb  tatsfieblich  nicbt  Torfande,  und 
wenn  wir  die  Langleyscbe  Auffassung  vom  üisprnnge  dieser  Fasern 
ans  den  Spinalganglien  annehmen  könnten,  so  waren  wir  offenbar 
genötigt,  als  Ort  für  die  Irradiation  TOn  den  sensorischen  sympa- 
thischen Fasern  auf  die  Schmerzfasem  aus  der  Haut  nur  an  die 
Spinalganglien  zu  denken.  Nun  wissen  wir  aber  nichts  ob  es  eine 
Fortsetzung  der  zentripetalen  sympathischen  Fasern  im  Ruckenraark 
gibt,  und  auch  die  erwähnte  Laugleysche  AutFassung  vom  Bau  des 
jtentripetalt  ii  sympathisehen  Systems  dürfte  sehr  unsicher  «?e!n. 

Vor  wenigen  Jahren  ist  nämlich  eine  ans  der  Dejerineschen 
Klinik  stammende  Arbeit  von  Roux  erschienen,  welche  eine  neue 
Auüassuug  vom  Verlaufe  der  zentripetalen  sympathischen  Nerven- 
fasern bringt.  Dieser  Forscher  hat  bei  Katzen  experimentelle  Durch- 
scbneidung  der  binteren  Wurzeln  zwiseben  den  Spinalganglien  und 
dem  Bftckenmark  vorgenommen  und  dabei  gefunden,  wie  eine  sehr 
erbebliobe  Menge  der  im  BrustteQe  des  sympatbiscben  Orenzstranges 
verlaufenden  Nervenfasern  degeneriert  Daraus  folgt  also,  dass  diese 
Fasern  vom  Rückenmark  selbst  stammen  und  durch  die  binteren 
Wurzeln  passieren.  Die  experimentellen  Untersuchungen  von  Roux 
baben  weiter  dargelegt,  dass  nur  eine  verbftltnismiMsig  geringe  Zahl 
der  Fasern  des  Sympatbicus  ihren  Ursprung  von  den  Spinalganglien 
nehmen,  und  dass  diese  Fasern  durch  ihr  grösseres  Kaliber  von  den- 
jenigen sich  unterscheiden,  welche,  vom  Kückenmark  stammend,  durch 
die  vorderen  oder  hinteren  Wurzeln  hinaustreten. 

Diese  Erir*'l)ni.sse  der  ('xj»erimt'ntellen  Beobachtungen  stimmen  auch 
mit  den  von  Koux  bei  Tabes  vorgenommenen  psthologisch-anatomiacben 
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ÜDtersuchungen  des  syrnj^atliisclien  Nervensystems  ganz  überein.  Hier 
fand  er  oamlicb  sowohl  im  Brustteile  des  OreDzstraDges,  wie  im 
8planchnicu8  nur  etwa  die  Hälfte  der  feineren  Nervenfasern  be- 
wahrt, <lio  gröberen  Fusem  aber  fast  unversehrt.  Ronx  sehlie>'«;t 
Hnnius.  dass  diejenigen  Fasern,  welche  mit  den  hinteren  Wurzeln  ans 
dem  iiüekenmark  irekommen  waren,  hier  degeneriert  und  wegcet'allen 
sind  (eine  natürliehe  und  notwendige  Fnlt^e  der  Degeneration  der 
hinteren  Wurzein),  dass  aljer  die  zurückgebliebenen  Fasern  teils  die 
aus  den  vorderen  Wurzeln  stammenden  (die  feineren),  teils  die  aus  den 
Spinalganglien  stammenden  (die  gröberen)  darstellen.  Wir  können 
dieser  Schlusafblgerung  aas  seinen  Untersucbungen  nur  ganz  snstimmeo. 

Weiter  ist  aus  Rouxs  Untersuchungen  noch  htnsafügen,  wie 
er  gefanden  hat,  dass  die  feineren  Nerrenfiisem  sowohl  im  Brastfteile 
des  Grenzstranges,  als  im  Splanchnieus  mehr  als  10  mal  sablreicber 
als  die  gröberen  sind.  Daraus  folgt,  dass  die  weitaus  grosste  Zahl  der 
sentripetalen  sympathischen  Fasern  aus  dem  Htickenmark  stammt  und 
nur  eine  geringere  Menge  aus  den  Spinalganglien.  Es  ist  aulTallend, 
dass  Langley  in  seiner  eben  erschienenen  Mitteilung  diese  wichtige 
Arbeit  von  Houx  nicht  beachtet  hat. 

Wenn  wir  von  derdurch  Kouxs  Arbeit  gewonnenen  Au f- 
fassung,  betreffend  den  Bau  des  sympathischen  Nerven- 
systems, ausg*'lu>n,  so  können  wir  also  die  hier  besproehene 
Irradiation  von  den  zentripetale n  .syrnpathiseljeu  Fasern  auf 
die  Schmerzfasern  aus  der  Haut  sowohl  nach  den  8pinalgautJ- 
lien,  als  uuuh  dem  Niveaugran  des  ROckenmarks  v»  rieben.  W  ir 
vermögen  folglich  nicht,  zwischen  diesen  beiden  Möglich- 
keiten sieher  ku  entscheiden.  Der  Umstand,  dass  die  ftber- 
wiegende  Mehrzahl  der  zentripetalen  sympathischen  Fasern 
ihren  Ursprung  im  Rückenmark  hat,  könnte  zwar  als  ein 
Grund  dafOr  angeführt  werden,  die  betreffende  Irradiation 
ins  ROckenmark  zu  verlegen.  Dies  kann  jedoch  nur  als 
eine  Vermutung  gelten. 

Das  Ergebnis  der  hier  mitgeteilten  Uu!  ersuchungen  widerspricht 
—  wenigeos  scheinbar  —  den  bekannten  Beobachtungen  von  Boas. 
Mit  dem  von  ilini  konstruierten  Algesimeter  hat  ja  dieser  Autor  ge- 
funden, wie  „auf  den  hyperästhetisohen  Stellen  bei  Magengeschwür" 
Sehmerzhaftigkeit  durch  eine  Belastung  von  2 — 4  kg  im  EpigastriuuLi 
(gt  n^en  5 — 10  unter  normalen  Verhältnissen)  und  von  n— -6  k^j  an  der 
\\  irlM-lsii'ile  iireeen  mehr  als  10  nonual)  hervtirtierulen  wird.  Es 
dürlie  äolurt  einleuchten,  dass  die  von  Boas  nacijgewieseuen  Druck- 
punkte dieselbe  Erscheinung  darstellen  wie  die  von  He  ad  und  den 
nachfolgenden  Forschern  studierten  segnientförmigen  Hauthyperalgesien, 
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welehe  bekanatlieh  oftmaU  gewisse  MaztmaUleUen,  offenbar  mit  den 
Boasschen  Druckpunkten  identisch,  aufweisen. 

Schon  die  kolossal  verschiedenen  Ziffern,  die  Boas  und  wir  als 
die  Grenzwerte  far  die  Scbmcrzempfindungen  gefunden  haben,  geben 
sicher  an,  dass  nuscre  Untersuchungen  —  wenn  sie  auch  bei  dem- 
selben klinischen  Symptome  ausgeführt  worden  sind  —  sich  nichts 
destoweuiger  auf  weit  verschipHene  Sarhfn  bezogen  haben.  Wir 
können  oöenluir  mit  sehr  ^juteu  (jirüutleu  beliauptei],  die  ilei/.schwelle 
nur  einer  besonderen  Form  des  Schmer/^sinnes,  nümlich  «lerjeniuen  der 
stechtüUea  Schmcr/.eniptindungen,  bestimmt  zu  haben.  Anderci-seits 
dürfte  es  jvber  sehr  wulirscheiulich  sein,  dass  die  „Schmer/,ljattlLrkeit**, 
für  welche  Boas  die  Hei/>scbwelle  bestimmt  hat,  eine  Fuukliou  nicht 
nur  vom  oberüächlichsten  Schmerzsinne  der  Haut,  sondern  auch  von 
demjenigen  der  tiefer  liegenden  Bildungen  darstellt  (vergl.  die  „dumpferen^' 
ScbmerzempfinduDgen,  welche  Thonberg  erwähnt).  Gerade  weil 
diese  Sehmensbaftigkeit  aller  Wabrsobeinlicbkeit  nach  eine  kombinierte 
Funktion  von  mehr  als  einem  Faktor  darstellt»  so  können  wir  aas 
ihrem  Studium  keine  sickeren  Sehlftsse  in  Bezug  auf  eine  gewisse  Form 
des  Schmentsinnes  ziehen.  Deshalb  scheint  uns  aucb  der  Widerspruch 
zwischen  unseren  Untersuchungen  nnd  denjenigen  Ton  Boas  nicht 
reell,  sondern  nur  scheinbar  zu  sein. 

Theoretische  SühlHsse  aus  den  Boasschen  Untersuchungen  ziehen 
zu  wollen,  scheint  uns  verfrüht  zu  sein.  Da  die  Schmerzhaftigkeit  an 
den  hyperalcfctischen  Stellen  mit  ir^'rin<xprer  B  'lastnni?  auftritt  als  an 
der  sonstigen  Hant,  und  da  wir jt  t/.t  die  unveränderte  Reizschwelle  der 
stechenden  Srhn5er/iMn]>finiliinLren  fest<jestpllt  haben,  so  konnte  man  ja 
immer  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  v.'me  wahre  Hyperalgesie  (d.  h. 
mit  verminderter  Reizschwelle)  des  Schmerzsinnes  der  tieferen  Bildungen 
vorbanden  wäre.  Hier  gibt  es  aber  so  viele  unbekannte  Faktoren,  dass 
wir  nicht  weiter  als  zu  ganz  unsicheren  Vermutuni^eu  kommen  können. 

Was  wir  hier  in  Bezug  auf  die  Untersuchungen  von  Boas  ange- 
führt haben,  gilt  aucb  f&r  die  ?on  Roux  mit  dem  von  ihm  konstra« 
icrten  ^Ästhesiometer"  vorgenommenen  Messungen  der  Empfindlichkeit 
auf  nie  point  doulourenz  epigastrique**.  Das  Prinzip  seiner  Unter- 
sucbunfpmethode  scheint  nimlicb  mit  dem  Boasschen  fast  identisch 
zusein.  Da  Rouxs  B>  siimmungen  also  von  den  nnsrigen  prinzipiell  ver- 
schiedenartig sind,  brauchen  wir  in  diesem  Zusammenhange  nicht  auf 
die  Yon  Roux  aus  seinen  Untersuchungen  gezogenen  Sohlftsse  ein- 
zugehen. 

Ehe  wir  diese  Fracre  verlassen,  wollen  wir  noch  ausdrücklich 
hervorheben,  dass.  wenn  auch  Boas'  betretft?ndi'  IJtitcrsuchiinijen  k^me 
bestimmteu  Schlüsse  weder  in  Bezug  auf  den  Schmerzsinn  der  Haut, 
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DOch  auf  deojenigeD  der  anterliegenden  Bildoogen  «fknbt,  dies  niohi 
die  diagnostische  Bedeutung  des  von  Buas  nachgewiesenen  klinischen 
Symptomes  beeinOusst.  Sein  Wert  in  dieser  Hinsicht  hängt  gar  nicht 
von  den  hier  ab^^ehandelten  theoretischen  Fracren  nV),  sondern  kaun 
nur  diirrh  die  eiupirisclie  Erfulining  entschieden  werden.  In  diesem 
Punkte  stimmen  wir  Boas  ganz  zu,  dass  die  Bi^fleutnng  dieser 
Ersrheinunif  für  die  Diaguuse  eines  Magengeschwürs  eine  grosse  ist, 
wenn  auch  ihre  Naelnv»'i.suiig ohoe  Boas'  Algesimeter  ebenso  gut  gelingt 
und  zwar  am  besten  mit  den  von  Head  angegebenen  Methoden. 

Anhang. 

Ob  er  die  klinisehe  Verwendbarkeit  von  Thiinbergs 

Algesimeter. 

Tn  diesem  Zusumraenhange  werden  wir  uns  erlauhen.  unsere  Er- 
fahrung üIhu"  (las  Vorkommen  der  hyperalgeiischen  Zonen  bei  Magen- 
geschwür ganz  kurz  zu  erwähnen.  Wir  haben  die  Zonen  bei  dieser 
Erkrankung  sehr  oft,  vielleicht  in  der  Mehr/ahl  der  Fälle,  gefunden. 
Sie  können  zwar  bei  Jeder  Art  von  Magenkrankheiten  vorkommen, 
unserer  Erfahrung  nach  sind  sie  aber  bei  Magengeschwür  viel 
gewöhnlicher  als  bei  irgend  einer  anderen  Erkrankung.  Deshalb  hat 
auch  die  Nacbweisung  dieser  Zonen  eine  diagnostische  Bedeutung  ftr 
das  Mi^engeschwOr. 

Bei  dieser  Eraakheit  zeigt  aber  die  ilyp.  ralgesie  ein  sehr  bemer- 
kenswertes Verhalten.  In  der  Mehrzahl  der  F&lle  schwinden  sie  nttnüich 
nach  dem  Beginn  der  Ulcuskur  sehr  schndl.  Schon  am  zweiten 
Tage  in  der  Klinik  ist  das  Symptom  oft  erheblich  vermindert  und  am 
dritten  Tage  nicht  mehr  vorhanden.  Folglich  muss  die  Erscheinung 
sofort  nachgeforscht  werden,  und  wenn  dies  nicht  beachtet,  sondern  die 
Untersuchung  erst  nach  einigen  Tagen  vorgenommen  wird,  so  wird 
man  die  Hyperalgesie  als  ein  weniger  gewöhnliches  Symptom  bei 
Magengeschwüren  finden,  als  wenn  man  die  Fälle  sofort  bei  der  Auf- 
nahrae untersucht  hatte.  In  dieser  Weise  können  die  abweichenden 
Ergelinisse  derjenigen  Autoren  (wie  Faber\  welche  eine  gerin!X*'rt' 
Frequenz  von  diesem  Symptom  bei  Ulcus  gefunden  haben,  ieidit 
erklärt  werden. 

Unsere  Untersuchungen  halien  also  dargetan,  daas  der  von  Thun- 
ütM  g  küustniierte  .Algesimeter  keine  Anwendung  för  das  Studmm  der 
retiektierten  Hyperalgesien  erhalten  kann.  Andererseits  kann  aber  das 
Instrument  bei  Untersuchungen  von  Fällen  mit  herabgesetztem  Hchmerz- 
äiune  benutzt  werden.   Hier   hat  man  offenbar  einen  erhöhten  Wert 
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der  Reizschwelle  zu  erwarten.  Wir  führen  hier  einige  wenige  Bei- 
spiele dayon  an  nnd  binnen  dabei  mit  zwei  Fallen  Yon  Hysterie. 

Fall  8.  A,  F.,  Dienstmädchen,  20  Jalire  alt  Seit  zwei  JahriMi  grosse 
hysterische  Anfilillc.  Sic  gibt  an,  Stiche  links  weniger  stark  zu  emptiudeu 
als  rechts,  kann  aber  die  Spitze  und  den  Kepf  der  Nadel  gnt  nnterscheiden. 
Drucksinn  nicht  verändert.  Bei  der  Prnfiu:^'  mit  dem  Algesimetcr  werden 
auf  dorn  rccliteii  Schfiikfl  0,0  p  als  Ooiührung,  0,S)  \n<  1,0  R  als  Stich 
aafgetasst;  liukerseits  geben  aber  erst  1,4  g  Stichemptindung.  Auf  der 
linken  Seite  des  Rückens  geben  erst  2,5  g  SÜchempfindung;  rechterseits 
genOgen  dafür  2  g.  Anf  dem  rechten  Unterarme  Stichempfindnng  mit  0,3  g, 
auf  dem  Unken  erst  mit  0|7. 

Fall  9.  A.  E.,  verheiratet,  34  Jahre  alt  Seit  5  Jahren  mehrere,  in 
einigen  Tagen  vorObergehende  AnfiUle  von  Parese  des  linken  Arms  nnd 

Beins,  welche  angeblich  mit  „Geffthllosigkeit"  und  einem  Gefühle  von 
Taufisciii  vciliMTi  !  !i  ist.  Jetzt  wieder  ein  Anfall  dit's*M-  Art.  Br  i  diT 
Aufnahme  in  <iir  i\liMik  findet  man  linkerseits  herabuesetzten  Drucksinn 
und  vollständige  Analgesie,  Die  Symptome  sind  auch  die.<*nial  f^chncU 
znrflckgegangen,  nnd  5  Tage  später  ergibt  die  Untersncbnng  Folgendes: 
Auf  dem  rechten  Schenkel  werden  0,4  g  nur  als  Berührung,  0,5  zuweilen 
als  Stich,  0.6  immer  als  Stich  aufgefa<;«t:  anf  dem  linken  Srhenkol  geben 
erst  0,8  g  Stichemptindung.  Auf  der  rechten  Seite  des  Bauclies  bekommt 
sie  mit  0,4  g  Empfindnng  der  BerfthniDg,  mit  0,5  Stichempfindnng;  anf 
der  linken  Seite  werden  0,6  g  immer  als  Berührung  ;iur«iefa.«!st,  0,8  zn- 
weilen  als  Stirli  (ilii-^t^  Angabe  jedoch  etwas  unsicher)^  sichere  nnd  kon- 
stante Stichemptindung  erst  mit  1,2  g. 

Die  weitaus  pe«  ölinlicliste  Art  der  hysterischeu  ^Stigmata,  die 
man  bei  uns  sieht,  ist  unserer  Erfahrung  nach,  dass  die  Kranken  an- 
gcbeü,  wie  die  Stichempfindunpren  oder  sonstige  schmerzhafte  Eindrücke 
auf  der  einen  Seite  (bezw.  Extrt'mität^  weniger  stark  sind  als  iuif  der 
anderen.  Gleichi^eitig  ist  der  Drucksinn  unverändert,  und  die  Kranken 
haben  die  Fähigkeit,  die  Spitze  und  den  Kopf  der  Nadel  an  unter- 
scheiden, nicht  eingebüflst  Diese  Senmbüitfitsstörang  kdnnte  tnau  dem» 
nach  als  eine  relative  sabjektiTe  Analgesie  bezeichnen,  wenn  man  dabei 
nnter  dem  Ausdmcke  ,^bjektiv^  Tersteben  will»  dass  die  Analgeste 
sich  bei  den  gewöhnlichen  klinischen  üntersnohongsmethoden  nur 
durch  die  subjektive  Angabe  der  Kranken  kund  gibt.  Wir  haben  aber 
jetzt  gefunden,  dass  man  mit  Thunbergs  Algesimeter  auch  bei  dieser 
Form  der  hysterischen  Stigmata  ein  in  gewissem  Siune  objektives  Maß 
der  Sensibilit&tsstömng  erhalten  kann  (vergL  besonders  Fall  80)*  An- 

]  )  liest  sich  zwnr  einwenden,  dem  wir  bei  joder  Üntersucbunp;  auf  dem 
Gebiete  der  Sinneephysiologie  (oder  Pathologie)  nur  zu  einem  «ubjektiven  Er- 
gebnisse gelangen  könuen.   Jedenfalls  steht  es  aber  fest»  dass,  wenn  wir  m  einem 
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dererseita  scheint  tir?  dies  aber  kein  grosseres  klinisclios  Interosse 
darzubieten,  denn  iür  die  Diairnose  des  hysterischen  Stigma  fjenüi^t 
die  rein  snbjfktive  An*jahe  der  Kranken,  dn.ss  die  Eniptiuduni^en 
auf  der  t-iiu-n  >\'\\i-  weiiij^t-r  htark  sind  —  wenn  wir  von  der 
Differentialdiagnose  der  organischen  Nervenkrankheiten  gegenüber 
absehen. 

Dass  man  bei  organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  mit 
flerabsetzuDg  des  Scbmerzstnns  grGssere  Werte  der  Beinebwelle  als 
normal  erbiüteo  muss,  igt  ganz  selbstverstäDdlieb.  Nur  nebenbei 
führen  wir  an,  wie  wir  bei  einem  Falle  von  Hemiplegie  (durch  Em- 
bolus) mit  Unfähigkeit,  die  Spitze  und  den  Kopf  der  Nadel  za  unter* 
eoheiden,  Stichempfindaag  erst  mit  3,5  g  auf  dem  Unterarme  ond 
5  g  auf  dem  Schenkel  (auf  der  anderen  Seite  bez.  1,6  und  1,4)  er- 
halten haben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  organischer  Nervenerkran" 
kungeu  mit  Aualgesie  ist  diese  so  deutlich  ausgesprochen,  dass  sie 
sich  durch  die  gewöhnliche  grobe  Untersuchung  mit  Nadel  sicher 
nachweisen  lüsst.  Jedenfalls  kann  es  aber  bei  gewissen  Fällen  von 
grossem  Interesse  sein,  einen  in  Zahlen  ansrjfiJrOekten  Wert  der  Anal- 
gesie 7M  bekommen,  woiinreh  man  z.  B.  einer  Verändcnni:'  im  (irade 
der  Anal^^esie  wpit  sirlitTcr  foltren  kauu  als  auf  anderem  Wege. 

A ndcrtTScits  kümn)eu  auch  solche  Fülle  vor,  wo  die  Analiresie  nur 
ganz  massig  ist,  so  dass  die  gewöhnliche  Uiitersuclmug  mit  Nadel 
uns  im  Zweifel  lässt,  ob  eine  Herabsetzung  des  Schmerzsinns  wirklich 
vorbanden  ist  Hier  kann  otfeubar  Thunbergs  Algesimeter  sehr 
wichtige  Dienste  leisten.  Ein  Beispiel  dieser  Art  folgt  hier.  (Die 
Krankengescbiclite  ist  von  Cand.  med.  Inga  S&we.) 

Fall  10.  E.  J.,  verheiratet,  22  Jahre  alt.  Vor  7  Monaten  eine 
Geburt;  ihr  Verlauf  normal.  Vorher  gesund.  Einige  Tage  nach  der  Geburt 
bemerkte  die  Patientin  hhrillare  Zuckungen  in  den  Muskeln  des  ersten 
rechten  Intermetakarpalraumes.  Diese  Zuckungen  dauerten  nur  kurze  Zeit 
und  sind  niebt  wieder  aufgetreten.  Kun  nachher  beobachtete  Me  eine 
Atrophie  der  Muskeln  an  dem  «Twahnfen  Orte  und  «püter  auch  der 
sonstigen  kleinen  Musk«dn  der  Hand.  GlfMfh?eitig  hat  sie  teils  eine 
Schwäche  der  rechten  Hand,  teils  eine  Beuge«iteliung  des  4.  und  5.  Fingers 
anf  derselben  Seite  bemerkt.  Schmerzen  sind  nicht  vorhanden  gewesen; 

in  Zahlen  ausgedrückten  einigermaßen  konstanten  Werte  einer  Reizschwelle,  bes. 
einer  UDterschiedBschwelle  gekommen  sind,  oder  wenn  wir  gefunden  haben,  da» 

zwei  sonst  sicher  unterscheidbare  Reize  immer  verwechselt  werden,  so  Ist  dies 
Ergebnis  in  einem  gewisnen  i^inne  mehr  f>!>jrktiv.  als  wfnn  wir  nur  nachErewieBen 
haben,  wie  der  Kranke  angibt  ,  dass [  zwei  Emptindungen  au  zwei  verBchiedcoen 
Orlen,  welche  von  demselben  Beize  hervorgerufen  sind,  verschiedener  Art  oder 
Stärke  sind. 
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erst  in  (1(T  letzten  Zrit  hat  sie  loichto  Parästhesien  im  4.  und  5*  Finger 
gespart    Die  Symptome  Iniboii  nllin.llilich  zagenomincn. 

Status:  Nur  dif  Mu-kii!;itur  iIit  rprhtrn  Ilaiid  ist  reduziert.  Hier 
sind  sowohl  Theiiar  al-  II\ j)()tli«'ii;ii  iind  dii'  Mu-m'.  intPros^pj  atrophisch. 
Was  die  Hallung  vom  l.  bis  5.  Finger  in  liui>e  betrifft,  sinil  die  Finper- 
kftrpalgeleoke  stark  extendiert,  und  die  ersten  Interpbalangealgelenke  zeigen 
eine  nilkssige  Beugestellung:  diese  Slellong  findet  sich  auch  im  zweiten 
Intn  jilulaiitrPiilsolenk  des  5.  Fingers  vor.  Ferner  ist  der  Daumen  wie 
auch  der  4.  und  5.  Finger  etwas  abduziert.  Die  sämtlichen  Bewegungen 
der  Finger  werden  rechterseits  mit  geringerer  roher  Kraft  ausgeführt  als 
linkerseits.  Weiter  gelingt  es  nietit«  die  Adduktion  des  1.,  4.  und  5.  Fingers 
in  normaler  Au-^streckung  auszuführen.  Auch  kann  die  Kranke  nicht  bei  gleich- 
zeitiger Streekunt:  der  luterphalangealgelenke  die  Finirerkarpals;»  lenke 
beugen.  Die  Opposition  des  Daumens  ist  auch  ein  wenig  eingeschriinkt. 
Die  Erregbarkeit  der  kleinen  Muskeln  der  rechten  Hand  Ar  den  faradischen 
Strom  ist  erloschen.  Dasselbe  frili  i  1  Bezug  auf  die  Muse,  adductor  j)oll. 
und  abductor  dig.  min.  auch  für  ilt  n  konstanten  Strom.  Die  Muse,  interossei 
zeigen  nur  herabge'^ptztp  En<'u'l.ai  keit  fttr  den  konstanten  Strom.  Die 
Zuckungsformel  ist  nicht  verändert. 

Der  Dmcksinn  flberall  normal.  Beiderseits  wird  Wasser  von  84^  C. 
(in  Rflhrchen)  als  warm  und  von  32  ^  C.  als  kalt  bezeichnet.  Wasser  von 
33  ®  C.  wird  atif  der  linken  Tl.ind  als  kalt,  auf  der  rechten  abwechselnd 
als  warm  und  kalt  bezeichnet.  Stiche  mit  der  Nadel  rufen  Oberall  Scbraerz- 
empfindung  hervor.  Kopf  und  Spitze  der  Nadel  werden  auch  tkberall 
sicher  unterschieden.  Die  Kranke  behauptet  allerdings,  dass  die  Stich- 
empfindungen  von  der  reehten  Hand  etwas  weniger  lebhaft  sind  als  auf 
der  linknn  Seite  und  auf  der  «nnsticren  Hanf. 

Die  Wirbelsäule  normal.  Keine  oculopupiiiaren  Symptome.  Tricept»-, 
Bieeps-  und  Radiusreflez  rechterseits  etwas  lebhafter  als  linkerseits. 
Keine  krankhaften  Erscheinungen  von  seiten  der  unteren  Extremitftten; 
die  Patellarreflexe  nicht  gesteigert,  die  Plantarreflexe  normal. 

Die  Kraek  •  wiuile  während  eines  Monats  in  d<»r  Klinik  mit  K!fk- 
trizitat,  ideni  und  Jodkalium  behandelt  Eine  Veränderung  der  Symptome 
konnte  nieht  bemerict  worden. 

Wir  haben  also  einen  Fall,  wo  Parese  und  Atrophie  der  kleinen 
Handmuskeln  auf  der  einen  Seite  sieb  in  7  Monaien  anter  allmäh- 
licher Progression  entwlekelt  haben.  In  le^  kann  man  daran  /.weifelo, 
ob  die  Symptome  nicht  scheu  vor  dem  Wochenbette  zum  Teil  vor- 
banden gew^esen  sind,  obgleich  die  Kranke  sie  damals  noch  nicht  be- 
merkt hatte.  Die  Atro|)hie  bezieht  sich,  wie  aus  der  Beschreibung 
der  Motilitätsstörung  hervorgeht,  hauptsiiclilich  auf  das  Innervations- 
gebiet  dos  N.  ulnaris,  in  geringerern  Grade  aber  auch  auf  dasjeniETO  vom  N. 
medianns.  Weiter  ist  Pine  IfMchte  Steigerung  der  Sehueu-  und  Pe- 
riostit'Üexe  an  dem  iim  litrn  Ann  vorhanden.  Bei  die.sen  Symptomen 
mu!».s  man  olleubar  au  eine  Syringomyelie  denken;  andererseits'  ge- 
nagen sie  aber  nicht  für  diese  Diagnose,  die  in  einem  solchen  Falle 
DeaUctae  Zeitechr.  f.  NAireahellkonde.  XXTII.  Bd.  32 
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niir  duieb  die  Nachweisung  der  Sennbilitätsitdrong  bestätigt  werden 
kann. 

In  dieser  HiDsieht  hat  ans  die  gewShnliche  klinisehe  Unter- 
Buchung  fast  ^SUig  im  Stich  gehusen.  Der  Drueksinn  war»  wie  man 
übrigens  nur  erwarten  konntei  normal.  Die  Tetnperatuiainne  zeigten 
sich  bei  genauer  Prfifnng  normal  oder  höchsteDS  eine  ganz  nnsichere 

Herabsetzung  rechterseits.  Eine  Veränderung  des  iSchmerzsinns  Hess 
sich  objektiv  nicht  nacliwoihon.  Tn  Bezug  auf  den  Sinn  des  Wortes 
„objektiv**  in  diesem  Zusammenhange  verweisen  wir  auf  die  Note 
S.  481).  Für  die  Annahme  einer  Stüruuf!;  den  Schmerzsinns  hatte 
man  sich  nur  auf  die  Angabe  der  Kranken  zu  ■^♦üt/.t  ti,  dass  ilir.- 
StichempßuduugeD  auf  der  rechten  Hand  etwas  schwächer  waren  als 
auf  der  linken. 

Wenn  aiaü  bei  diesem  Falle  die  Diagnose  Syringomyelie  fest- 
haltea  will,  muss  sie  fast  völlig  von  dieser  Angabe  der  Krauken  in 
Bezug  auf  die  verschiedene  Stirke  der  ScbmerzempfindungeQ  abhangig 
werden.  Unter  diesen  Verhältnissen  w&re  die  Diagnose  ziemlieb  un- 
sicher Terblieben  (in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  wäre  sunSehst 
offenbar  an  eine  periphere  Neuritis  an  denken).  Hier  ist  uns  aber 
die  Untersuchung  mit  Thun  her  gs  Algesimeter  zu  Hilfe  gekommen. 

Auf  der  IIRrliseite  der  litikrii  Hand  werden  0,3  f?  immer  al-^  BtTöhrung, 
0,5  zuweilen  als  Stielt,  0.7  iinnier  als  Stieh  aufgefasst.  An  der  rechten 
Hand  sind  die  CDtsprecbPiidf  n  Ziffern  0,5,  0,7  und  1,0  g.  (Leider  gibt  das 
Protokoll  nicht  an,  ob  diese  UntersnchaDg  sich  auf  die  ulnare  oder  radiale 
Hflifte  der  Hand  bezieht.)  Die  Bückseiten  «ler  ersten  PhalanfiPn  der 
Zei^'i  firmH'r  gt  ben  folgende  Werte:  linker*^eifs  n.7  <r  konstant  Stichemf  findnne. 
rei  htci scits  0.8  (?  niemals,  1,0  g  am  oitesteu,  erst  1,4  g  aher  konstant 
Ölicliemjdindung.  An  den  Beugeseiten  der  zwei  ersten  Plialangen  der 
5  Finger  fanden  wir,  dass  linkerseits  1  g  konstant  Sticherapfindung  herror^ 
ruft,  rechterseits  bewirken  2  g  oftmals  diese  Empfindung,  aber  ert^t  3,5  g 
konstant.  Oberhalb  der  Handgelenke  kein  sicherer  Unterschied  zwischen 
den  beiden  Seiten. 

Wir  haben  also  eine  unzweifelhafte  Analgesie  gefanden  und  können 
demnach  die  Diagnose  Syringoniyelie  als  festgestellt  betrachten.  Femer 
können  wir  ans  diesen  Dntersnchungen  —  wenigstens  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  —  schliessen,  drss  die  Analgesie  haoplsichltch 
einen  segmentslen  Typus  hat,  aber  mit  Andeutung  des  zentralen 
(▼ergl.  Schlesinger).  Gerade  fnr  das  nähere  Stndinm  des  Ans- 
breitungsiypus  der  Analgesie  bei  Pyringcmjelie  dürfte  dieser  Algesi- 
meter grosse  Dienste  leisten  können. 
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JEld.  Müller.  Dir  mnltple  Sklero<t>  -  (Jdi  irns  und  Rückenmarks 
mit  einem  Vorwort  von  A.  ¥.  Strümp  eil  Verlag  von  Gastav  Fischer. 
Jena  1904. 

Nach  einer  historischen  Einleitung  geht  Verfasser  zur  Begriflsbrs(im- 
mang  der  ^moltiplen  Sklerose  im  engeren  Sinne^,  womit  sich  die  Mono- 
graphie befasst,  über.   Von  den  verschiedenen  Formen  der  multiplen 

Sklt  ioM'  im  ^veitpren  Sinne,  welche  exotront^r  Natur,  d.  h,  auf  toxisch- 
infektiöse Kiit/OnflunRen,  syphilitische  und  arteriosklerotische  Gefilssverün- 
deraugen  zuiuckzuführen  seien  und  welche  sekundäre  multiple  Herd- 
Bklerosen  darstellen,  sei  tu  trennen  die  „echte  mnltiple  Sklerose' 
oder  die  multiple  Sklerose  im  enj^cren  Sinne,  gleichbedeutend  mit  der 
„primären  multiplen  SKIcro«e"  von  '/.\v^\vv  uml  Schmaus,  die  nach 
v.StrOnipeli  am  besten  als  „multiple  Gliose*  aufzufassen  sei;  (li<"-c  sri 
endogener  Natur,  d.  i.  auf  angeborene  Entwicklungsauomalien  zuiückzu- 
fbhren,  sei  anatoroiftch  charakterisiert  durch  herdförmige,  zu  symmetrischem 
Auftreten  neigende,  enorm  exzessive Nenroglia Wucherung  bei  sinnffilliger  relati- 
ver Integrität  der  ntiULrlicnzollon  und  Nervenfas*'rn  im  Hcrf  i(  Ii  ganzen 
Herdes  einerseits  und  in  einer  ausgesprochenen  Degeneration  der  Mark- 
scheiden anderseits.  Die  GrundzQge  des  klinischen  Bildes  seien  „trotz  der 
bei  oberflilchlicher  Betracbtnng  verwirrenden  V;ii  labilitat"  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  duicliaus  ,.monoton".  —  Ein  Kiiiflu>s  di  s  f.c  i  idi  chts 
auf  die  Hauti^kolt  der  Krankheit  liestehe  nicht,  wolil  aber  eine  ausge- 
sprochene Vorliebe  für  das  jug«inlliciie  Alter  —  fast  dreiviertel  aller  Falle 
beginnen  im  20. — 40.  Leben^ahr  — ,  w&hrend  der  Beweis  f&r  das  Vor- 
kommen  einer  „infantilen  Herdsklerose"  noch  fehle. 

Hei  ili(  AulTi--un?  der  multiplen  ^Moro'-e  als  einrc  rnriogenen 
Krankheit  spudi-n  nach  dem  Verfasser  alle  von  anderen  Autcuen  artge- 
nomroenen  Ätiologischen  Momente  —  Infektionskrankheiten,  Intoxikationen, 
Traumen,  Erkältungen  n.  s.  w.  ^  nur  die  Rolle  der  agents  provocatears, 
geben  nur  die  Gelesenheitsursachen  ab.  von  denen  ausgeschlossen  sei,  dnss 
sie  die  Grutidursache  des  I^eidens  bilden.  Hieran  schliesst  sich  ein**  ein- 
gebende Beschreibung  der  Symptonmtologie  der  Krankheit,  wobei  die 
AagenmuskelstOrnngen,  die  Sprachstörung,  die  Erkrankung  des  Opticus 
besonders  ausführlich  ab^^rhandelt  werden,  desgleichen  auch  die  Motilitats- 
stf^rnti'^'nn  im  Bi'reich  der  Rückminni  k-tiorven;  daln  i  \vird  tlie  ataktische 
Störung  be>onder^  weit  gefasst  auf  Konten  des  Intentiun.Htremor'^.  Der 
Kliniker  habe  zwei  Uauptformen  von  Ataxie  zu  unterscheiden,  1.  ataktische 


Digitized  by  Go 


48S 


XXni.  fi««pracbaiig. 


BewpgunKstörun(?en  mit  gleichzeiti?om  Ausfall  bewusster  Eni[iji(iilunf3:>''n,  2. 
solihc  ohne  erkennbaren  Au>fall  ltt'\vn";«5tpr  Empfindungen;  zu  let/ftren 
gehöre  last  stets  die  Ataxie  bei  der  mulii(»leü  Sklerose.  —  Die  Variabilität 
des  Krankheitsbildes,  die  HannigfeUif keit  desselben  wird  durch  Etnfftgong 
einer  grossen  Anzahl  von  Kranken g«'schichten  illustriert,  auf  den  chronisch 
progressiven  Verlauf  mit  plötzlichen  Verschlimmerungen  und  Besserungen 
hingewiesen;  endlich  wird  sehr  eingehend  die  Differentiuldiagnose  abge- 
handelt unter  besonderer  Berflcksichtigung  der  Pseudosklerose,  der  diffusen 
Sklerose,  der  eerebro-spinalen  Syphilis,  der  Encephalomyelitis  acuta  dis- 
seminata n.  f.  w.  —  Si^lbstverständlich  finden  die  patholoiii-cho  Aiiafoiiiie  und 
Pathogenese  die  g^  blihronde  Besprechung:  die  echte  multiple  Sklerose  ent- 
wickle sich  nur  du,  wo  Neuroglia  als  Zwischengewebe  dieoe,  also  nur  im 
Rückenmark  und  Qehirnf  nicht  in  den  peripherischen  Nerven.  Im  Rlkcken- 
mark  bestehe  Neijpng  zu  symmetrischer  Affektion;  die  faserige  Grundsub- 
stanz bestrhe  im  wesontlichnn  aus  Xpuroüliawuchernn!?:  im  Bereich  der 
Herde  zertallen  die  Markscheiden,  während  die  Axeuzylinder  und  üanglien- 
zellen  persistieren.  Nirgends  sei  der  geringste  Anhaltspunkt  flir  eine  Ent- 
zündung. Die  Hypothese,  dass  der  pathologisch-anatomische  Proxess  eine 
exo;?ene  Entztlndnn?  yiarenchymaTöscr,  interstitieller  odfr  i'nvfr -'liymatös- 
interstitielier  Nafur  darstelle,  entbehre  jeder  gentlgenden  Begrüiidung.  Die 
echte  multiple  Sklerose  sei  als  endogenes  Leiden  zu  bezeichnen,  in  letzter 
Linie  beruhend  auf  einer  angeborenen  abnormen  Veranlagung  der  NearogUa, 
die  zunächst  nicht  n&her  bezeichnet  werden  kdnne.  Den  Sdiluss' bildet  die 
Prognose  und  Therapie  des  Leidens. 

Verfasser  bat  die  sich  gesteckte  Aufgabe,  ein  klares  Bild  des  der- 
zeitigen Standes  unserer  Kenntnisse  von  dieser  interessanten  Krankheit  tu 
entwerfen,  vollständig  gelöst.  Dabei  kommen  die  von  seinem  Lehrer  v. 
Strnmpell  vertretenen  Amx  linntinfT'^n  bosonders  zu  Wort;  wie  ein  roter 
Faden  ziehen  sin  «^ich  durch  (la<  iranzc  Werk.  "W»*nn  es  dem  Verfasser 
trotzdem  nicht  gelungen  ist,  den  Sehleier,  der  noch  über  der  Pathologie  der 
Krankheit  liegt,  zu  lllften,  so  liegt  dies  an  der  Schwierigkeit  des  Stoffes, 
ni(ht  daran,  dass  er  es  an  Fieiss  —  das  Literaturverzpichnis  von  1148 
Arbeiten  sagt  genug  —  und  dem  ernsten  Versuch,  in  das  Dunkf»!  einzu- 
dringen, hat  fehlen  la'^sen.  Die  Monographie  bildet  die  z.  Z.  ausführlichste 
Bearbeitung  der  multiplen  Sklerose,  eines  Leidens,  dessen  Kenntnis  ftr  den 
praktischen  Arzt  wegen  seiner  grossen  Häufigkeit  anter  den  organischen 
Nervenkrnnkhcitfn  ohenso  wichtig  ist,  wie  intorp^^ant  für  den  Augen-  und 
Nervenarzt.  Alle  werden  aus  dem  Buche  Belelirung  schöpfen  oder  An- 
regung zu  weiterem  Forscheu;  und  das  ist  nicht  der  geringste  Wert  dor 
Arbeit  Hoffmann-Heidelberg. 
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